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SEDUXENtabletta
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 5 mg diazepam.-ot tartalmaz.
HATÁS
A Seduxen a limbikus rendszeren át ható tranquillosedativum, mely antikonvulzív és izom- 
relaxáló hatással is rendelkezik.
JAVALLATOK
Neurosisok bármely formájának kezelése -  főként előtérben álló szorongás esetén. 
Psychosomatikus megbetegedésekben a feszültség, szorongás oldása.
Endogén psychosisok gyógykezelésének kiegészítésére — főként egyes antidepresszánsok al
kalmazásakor a feszültség, szorongás befolyásolása.
Epilepsia adjuvans kezelése.
Delirium tremens.
Belgyógyászati kórképeket kísérő nyugtalan állapotok.
Spasmusok, izomrigiditások, contracturák oldása.
ELLENJAVALLAT
Myasthenia gravis, Akut glaucomás roham. Adását a terhesség első harmadában nem 
ajánljuk.
ADAGOLÁS
Átlagos napi adagja felnőtteknek 5-15 mg.
Gyermekeknek: 3 hónapos—1 évesnek V4 tabl. naponta 1-4-szer (1,25—5 mg).
1—6 évesnek V2 tabletta naponta 1-3-szor (2,5—7,5 mg).
6—14 évesnek 1 tabletta naponta 1-3-szor (5-15 mg) fél adaggal kezdve és fokozatosan 
emelve a teljes adagig.
Gyermekeknek célszerűbb a pontosabban, könnyebben adagolható Seduxen szuszpenzió 
alkalmazása.
Idős vagy legyengült betegeknek naponta 2,5—7,5 mg (V2-IV2 tabl.).
Delirium tremensben, endogén psychosisoknál indító kezelésnek naponta 20-40 mg, fenn
tartó adagnak 15—20 mg.
Izom-contracturákban naponta 5—20 mg, az adagot célszerű fokozatosan emelni.
A napi adagot 2-3 részre elosztva kell bevenni.
Célszerű a napi dózis kétharmad részét este, míg egyharmad részét napközben bevenni.
MELLÉKHATÁS
A kúra kezdetén esetleg fellépő fáradékonyság, álmosság az esetek többségében néhány 
nap alatt spontán megszűnik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető. 
Gyógyszerkölcsönhatások:
Amennyiben a Seduxent gyógyszerkombinációban adják, a nem kívánatos interakció elke
rülése érdekében a Seduxent ne alkalmazzuk együtt:
— hypnoticumokkal és analgeticumokkal (hatásfokozás):
— anticoagulánsokkal (anticoaguláns hatás csökkenése);
— diphenylhydantoinnal (a Seduxen gátolja a diphenylhydantoin metabolizmusát);
— triciklikus antidepresszánsokkal (sedativ és atropinszerű hatás);
— izom-relaxánsokkal (kiszámíthatatlan hatás az izomtónusra, esetleg apnoe).
FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer alkalmazása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges! A gyógyszer bevétele 
után 8—10 órán belül, vagy folyamatos szedése esetén a kúra alatt járművet vezetni, ma
gasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos! Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt 
fogyasztani tilos!
Szoptató anya Seduxen-kezelésekor a tejbe átjutó gyógyszer miatt fokozott figyelemmel 
kell kísérni a szoptatott csecsemőt (aluszékonyság, szopási gyengeség).
Glaucomás betegeknek óvatosan adandó.
MEGJEGYZÉS *

Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabl. térítési díj 2,- Ft

200 tabl. térítési díj 20,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



Fővárosi János Kórház-Rendelő Intézet,
I. Belgyógyászati Osztály,
Klinikai Farmakológiai Részleg

Mi a  b a j  a  g y ó g y s z e r e k k e l?
Káldor Antal dr.

A m ikor B anting és B est 1921-ben előállíto tták  az 
insulin t, a ku tyának  beado tt első injekció és az em 
bernek  beadott első injekció között 20 hét te lt el. 
Nem zetközi felm érés a lap ján  nap ja inkban  az első 
á lla tk ísérle t és az első em beri vizsgálat közötti idő 
több m in t 3 év. M egjegyzendő, hogy az 1921-ben 
e lőállíto tt insulin t M agyarországon R ichter Gedeon 
1923 végén m ár nagyüzem i m ódon á llíto tta  elő. Az 
alkotó és term elő fo lyam atokban  a technika fejlő 
désével bizonyos gyorsu lás észlelhető. Nyilvánvaló, 
hogy egy könyv m egszületése például nap jainkban  
á lta lában  rövidebb ideig ta r t  m in t 30 évvel ezelőtt. 
Bizonyos terü le teken  viszont lassulás figyelhető 
meg.

A Légitársaságok Nem zetközi Szövetségének 
szabályai szerin t 15 évvel ezelőtt csak olyan u tas- 
szállító gép k e rü lh e te tt forgalom ba, m ely kifogás
ta lan  m űködéssel legalább  100 ó rá t tö ltö tt a leve
gőben. M a ennek a három szorosát követelik  és a 
Concorde p ro to típusának  több m in t 5000 ó rá t kel
le tt a levegőben tö lten i ahhoz, hogy az u tasforga
lom ban részt vehessen. A gyógyítás és a repülés 
m indkettő  veszélyes üzem , nyilván ez az oka a biz
tonsági szabályok egyre szigorúbbá válásának. A 
„therap iás fo rradalom ” te h á t nem  an n y ira  egy fo
lyam at felgyorsulása, a „fo rrada lm i” jelenség csu
pán a gyógyszerek nem  kívánatos ha tása inak  jobb 
felism erése és pontosabb vizsgálata (1).

„Rem egne a kezem, ha á lla tk ísérle trő l em berre 
térnék  á t” — m ondta P as teu r — és a k linikai fa r
m akológusnak gyakran  rem eg is a keze. Felvetődik 
a kérdés, hogy m it teh e tn én k  új gyógyszerek beve
zetésének területén . T alán  nem  használjuk  ki elég
gé a lehetőségeket m ár az első fázisban, az első 
szem élyek kiválasztásakor. 1961-ben Ju r ij G agarin t 
fellő tték  az űrbe és a v ilág  őt m ásnap  teljes joggal 
hősként ünnepelte, hiszen elsőként ism eretlen  koc
kázato t vállalt, az é letét kockázta tta  olyan cél érde
kében, m elynek közvetlen hasznát az em beriségre 
nem  nagyon lá ttuk . U gyanakkor az a személy, vagy 
azok a szem élyek, akik  ez t az u ta t lé trehozták  — 
nyilván egyéb okokból is — ism eretlenek  m aradtak . 
1964-ben viszont egy kiváló  sebész v ég reha jto tta  a 
világ első sz ív transzplan táció ját és m ásnap  őt ün 
nepelte az egész világ, pedig  ő tu lajdonképpen  csak 
azt kockáztatta , hogy nem  lesz v ilághírű . A nnak 
a betegnek viszont, aki tényleg  az é le té t kockáz
ta tta , a nevét m ár el is fe le jte ttü k . Az orvosnak 
valóban nincs joga em berekből m á r tír t  csinálni (2), 
de egy olyan ügy érdekében, m elynek hasznát eset
leg azonnal százezrek érezhetik , nem  lehetne-e ta-
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lálni olyan b á to r és önfeláldozó em bereket, ak ik  
komoly kockázatot is válla lnának , és őket aztán a 
társadalom  nem csak anyagilag  honorálná.

F ranciaországban a D ausset professzor HL—A 
kísérleteiben részt vevő családok, akikből ism ételt 
bőrexcíziót végeztek, voltak azok, akiknek tá rsa 
dalm i m egbecsülés ju to tt és joggal, m ert például 
a vesetranszp lan táltak  ezrei n ek ik  köszönhetik éle
tüket. A m illiók egy m iatt és egy a milliók m iatt 
elve a gyógyászatban is é rvényesülhet. Több száz 
em ber válla l kellem etlenséget azért, hogy egy hae- 
mophiliás beteg  antihaem ophiliás globulinnal é le t
ben ta rth a tó  legyen. N yilvánvaló, hogy akadnak  
olyan egyének, akik  a társadalom  érdekében a leg
kom olyabb kockázatot vállalnák . A m it tehá t csiná
lunk, az Jean  B em ard  szavai szerin t „szükségsze
rűen im m orális, de m orálisán szükséges”. Sok szó 
esik m anapság az úgynevezett k a lk u lá lt kockázat
ról és a k ív án t és nem  k ívánatos ha tás arányáról 
(benefit-risk), de tu lajdonképpen  am it ki lehet kal
kulálni, az m ár nem  is igazi kockázat és ahogy egy 
alm át nem  leh e t egy körtével összehasonlítani, 
ugyanúgy nem  lehet a v á rt ha tás hasznos következ
m ényeit a kellem etlen  m ellékhatásokkal összeha
sonlítani.

Lehet olyan hypertoniás beteg, ak i a kom pli
kációk m egelőzése érdekében válla lja  azt, hogy ta r 
tósan szedálva legyen, lehet olyan beteg, aki a hosz- 
szabb élet rem ényében válla lja  azt, hogy felállás
kor megszédül, és lehet olyan beteg  is, aki például 
a napi 3—4 székürítést nem  te k in ti kellem etlen 
m ellékhatásnak. A különböző nem  kívánatos mel
lékhatások egym ással történő összehasonlítása pe
dig teljesen illuzórikus. H asonlóan elképzelhetet
len a benefit-risk  arány  m egítélése például az An- 
tabus esetében, m ert az An tabus ugyan nem  ve
szélytelen anyag, de haszna egész családokra, sőt a 
társadalom ra is k iterjedhet. A fogam zásgátlóknak 
pedig több m in t 60 nem  kívánatos ha tásá t ism er
jük , mégis ezeknek a tab le tták n ak  a használata 
nem csak egyéni felszabadulást, tá rsada lm i és szo
ciális előnyt je len t, hanem  szerepük lehet az em beri 
faj jövőjének a m egtervezésében is.

R ealizálnunk kell, hogy a „prim um  nil nocere” 
elve idejétm últ, és helyette a „quid  pro  quo” és a 
„prim um  hum anitas, a lterum  sc ien tia” elveknek 
kell érvényesülni.

A gyógyszer-therapia m indig olyan kalkulált 
kockázat, m elyben a m érleg m ásik  serpenyőjében 
az van, hogy nem  teszünk sem m it (3).

Á ltalánosan ism ert és lényegében elfogadottak 
azok a kritérium ok , m elyek a lap ján  v a lak it a vizs
gálatba beveszünk, m elyek a lap ján  valak in  a meg
kezdett vizsgálato t leállítjuk , ill. valam ilyen  módon 
beavatkozunk. V ita to tt kérdés azonban az ún. in
form ed consent kérdése. Ahhoz, hogy valaki egy 
esetleges vizsgálat valódi kockázatát fel tu d ja  fog
ni, ahhoz az illetőnek legalább is o rvosnak  kellene 
lennie, de még jobb  ha klin ikai farm akológus az 
illető. Ilyen érte lem ben  tehá t igazán a vizsgált sze
m élyt nem  világosítha tjuk  fel. M égis m indenütt, 
ahol ilyen v izsgálatok folynak, m egkövetelik  a be
teg felv ilágosítását és írásos beleegyezését. A gya
korlatban  azonban ez nem  több m in t a sebészi 
beavatkozásoknál ná lunk  is kötelező írásbeli bele- 811



egyezés. A jó tervezés és a vizsgálatok pontos lebo
nyolítása sokkal nagyobb biztonságot je len t, ugyan
is az a lá írt nyilatkozat nem  m entesíti az orvost az 
esetleges hiba vagy gondatlanság  törvényes követ
kezm ényei alól és a betegben  esetleg csak indoko
la tlan  aggodalm at és szorongást v á lth a t ki. A 
Science című fo lyó ira t közelm últban m egjelent 
szerkesztőségi közlem ényének címe az, hogy az In 
form ed Consent káros leh e t az egészségre (4).

A klinikai pharm akológus főleg abban  külön
bözik a klinikustól, hogy míg u tóbbi a hozzáfor
duló beteget igyekszik m eggyógyítani, addig  a kli
n ikai pharm akológus ad o tt fe lada tának  megoldá
sához a megfelelő szem élyt választja  k i és annak 
é rdekét szem előtt ta r tv a , egy álta lánosabb  jelen
tőségű tudom ányos, de egyben gyakorla ti kérdésre 
keres választ, m elynek eredm ényét esetleg általá
ban  a betegek élvezhetik .

És mi a ba ja  a k lin ikusnak  a gyógyszerekkel? 
A jelenleg forgalom ban levő gyógyszereknek 70 
százaléka 15 évvel ezelő tt még ism eretlen  volt vagy 
nem  volt forgalom ban. U gyanakkor az Egyesült 
Állam ok orvosainak több m int fele 15 évnél régeb
ben tanu lt pharm akológiát (2). Az orvosok nagyob
bik  része tehá t önképzés vagy a továbbképzés 
egyéb form ái ú tján  tan u lh a tja  meg a korszerű 
gyógyszer-therapiát.

ö tv e n  évvel ezelő tt statisztikailag  nem  volt kü
lönbség a beteg szem pontjából, hogy lá tta -e  orvos 
vagy sem: a betegség tú lélésére 50% -os lehetősége 
volt. Az an tib io tikum  korszakban a m érleg az or
vosi kezelés jav á ra  b illent. Ma új, igen hatásos, de 
egyben veszélyes gyógyszerek használatával, szak
szerűtlen  alkalm azásuk folytán is, az orvos ismét 
elvesztette előnyét (5).

Az Egészségügyi V ilágszervezet egyik m unka- 
csoportjának ülésén 1977-ben ism erte tték , hogy van 
olyan gyógyszer, m elyet 38 fo rm ában  készítenek, 
31-féle módon alkalm aznak, 43-féle adagolásban 
(6). További p rob lém át je len t a törzskönyvezett ké
szítm ények száma. N orvégiában 1500, Hollandiá
ban  3500, míg a N ém et Szövetségi K öztársaságban 
20 000 és 60 000 között van a forgalom ban levő spe
cialitások száma és az Egészségügyi V ilágszervezet 
lényeges különbséget ezeknek az országoknak or
vosi ellátásában nem  talált, pedig feltételezhető 
lenne a fentiekből, hogy N orvégiában a m ásutt

kapha tó  50 000 gyógyszer h iányában  sokkal többen 
szenvednének különböző betegségekben, vagy a 
N ém et Szövetségi K öztársaság  tem etői tele lenné
nek  a veszélyes vagy h a tásta lan  gyógyszerelés ál
dozataival (7).

Az úgynevezett fix  gyógyszerkom binációk el
terjedése  is számos baj fo rrása  lehet: az adagolás 
individualizálásának és rugalm asságának h iánya; 
az orvosok esetleg nem  ism erik  az ado tt készítm ény 
összetevőit, és nem  ism erik  fel, hogy a nem  kívá
natos ha tást m elyik alkotórész okozta és melyik 
alkotórész irán t lehet tú lérzékeny  a beteg ; a diag
nózis pon tatlanságát is elősegíthetik a fix  kom bi
nációk (8).

Az Egyesült Á llam okban a váratlan , nem  kívá
natos gyógyszerhatás á lta l okozott halálesetek  szá
m át a Food and D rug A dm inistration  (USA) napi 
százra becsüli, A ngliában a therapiás gyógyszerfel
használás, m in t elsődleges ok, egy évben 43 esetben 
szerepelt halál előidézésében. Melyik ad a t a reáli
sabb? Ha egy országban kevés a bűneset, akkor 
vagy  kevés a bűnöző, vagy a rendőrség végzi jól 
a dolgát, és ha egy országban kevés a gyógyszer 
okozta halál, akkor vagy  kevés az új és hatásos 
gyógyszer, vagy a k lin ikai farm akológia m űködik 
jól.

összefoglalás. Szerző az úgynevezett therap iás 
fo rradalom  néhány jelenségét és visszásságát tá r 
gyalja . R ám utat azokra az okokra, m elyek a biz
tonságos therap ia  érdekében  új gyógyszerek beve
zetését h á trá lta tják  és azokra a nehézségekre, me
lyekkel a gyakorló orvos gyógyszerrendeléskor 
szem bekerül.

IRODALOM: 1. Friebel, H.: WHO Chronicle. 1973, 
27, 59. — 2. Cluff, L. E.: Problem s w ith Drugs. In : P ro
ceedings of the Conference on Continuing Educations 
of Physicians in the Use of Drugs. W ashington. 1969. 
3. — 3. Scawen, E.: Scrip. 1979, 420. 3. — 4. Loftus, E.
F., Fries, J. F.: Science. 1979, 204, 4388. — 5. McCrary, 
W. W .: Clin. Pharm . Ther. 1973, 14, 770. — 6. Studies 
in drug utilization. European series No. 8. Copenha
gen: WHO Regional Publications, 1979. — 7. Dukes, 
M. N. G.: Drug utilization  studies in perspective. In 
Studies in drug utilization. European series No. 8. Co
penhagen: WHO Regional Publications, 1979. 175. — 
8. Chemical Pharm acological Evaluation in Drug Con
trol. Report on a WHO Symposium. Heidelberg, 1973.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK
1. táblázat. Primér am en orrh oeás b etege in k  adatai

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

A lu te in iz á ló  r e le a s in g  
h o rm o n  d ia g n o s z t ik u s  
a lk a lm a z á s a  
a m e n o r rh o e á k b a n
Mészáros József dr., Sas Mihály dr. 
és Morvay József dr.

A luteinisalo horm on-releasing horm ont (LH—RH) ma 
m ár széles körben alkalm azzák a klinikai gyakorlat
ban. Az első sikeres vizsgálatok u tán  világszerte 
óriási érdeklődés nyilvánult meg e hormon iránt. Kez
detben azt várták  a kutatók, hogy az LH—RH vizsgá
latok eredm ényei d irek t felvilágosítást adnak a hypo- 
thalam ikus, ill. a hypophysis-zavarok elkülönítéséhez 
és a zavarok fokának m eghatározásához. E lőfordult 
azoban, hogy pitu itaer adenom ás betegeken, akiken 
nem  várható  gonadotropin szint emelkedés a neuro- 
hormon hatásos volt (3). H ypothalam ikus rendelle
nességekben esetenként nem  sikerü lt a gonadotropin 
elválasztás fokozódását elérni (24, 28). Ezért számos 
szerző felh ív ta a figyelmet arra , hogy az LH—RH teszt 
eredm ényeit kellő kritikával, csak a klinikai adatok 
egybevetésével lehet értékelni (22, 26).

Mégis inkább azon a nézeten vagyunk, hogy az 
LH—RH teszt értékes vizsgálat a hypothalam us—hy
pophysis rendszer funkcionális állapotának m egítélésé
ben. Az LH—RH vizsgálatok értéke bebizonyosodott 
különböző jól m eghatározható rendellenességek diag
nosztikájában, m int pl. a pubertas tarda, az anorexia 
nervosa, ill. a hypothalam ikus anovulatiók (21, 22, 26).

Az első feltételezés, hogy az adenohypophysis 
neurohorm onalis kontroll a la tt áll, Green  és Harris 
nevéhez fűződik. 1960-ban Mc Cann  (17), m ajd 1961- 
ben Harris (7) bizonyította, hogy a hypothalam us- 
k ivonatnak LH-releasing aktiv itása van. Ezt követte 
az FSH -releasing hormon k im utatása  (Igarashi és Mc 
Cann [10]). Kezdetben állati eredetű  horm onnal sike
rü lt ovulatiót és terhességet létrehozni Kastin és m tsai- 
nak (12), m ajd az am inosav sequentia m eghatározása 
u tán  a horm ont szintetikusan is előállították.

Az utóbbi években Schally  és m unkacsoportja új 
LH—RH analógokat állíto tt elő, m elyek igen erős LH- 
releasing aktiv itásúak és hatástartam uk  is hosszabb (2).

Név
Kor LH mU/ml 
(év) alap max.

FSH
alap

mU/ml
max.

Diagnosis

Cs. F-né 21 58 68 50 < 100 Hypergonadot
rop

Zs. L-né 29 500 1000 < 55 65 Hyper
gonadotrop

L. M. 21 55 1000 <50 72 Hyper
gonadotrop

S. Á. 20 114 210 68 160 Adrenal
hyperpl.

K. l.-né 31 17,5 55 16 29 Polycyst ov. 
sy.

K. F.-né 34 25 54 24 30 Insens. ov. 
syn.

R. l.-né 29 4 10 10 50 Hypogonad. 
eunuch, v. 
megkésett pub.

Az em beri reproductiós szervek funkcionális rend
ellenességeit m integy 80% -ban a hypothalam us-hypo
physis rendszer zavara okozza. Ezek a zavarok felelő
sek a funkcionális am enorrhoeákért, melyek elkülöní
tésében a tesztnek jelentősége van.

A z LH — RH funkciója

Az LH—RH tíz am inosavból álló peptid, am ely a 
hypothalam us idegsejtjeiben term elődik  és azok axon- 
ja in  és végkészülékein keresztül ju t a hypophysis por
talis érrendszerébe, ill. innen az adenohypophysisbe. 
Az LH—RH -t szintetizáló idegsejtek em berben, főképp 
a nucleus arcuatus, a nucleus ventrom edialis, ill. a 
p raem am illaris terü letben helyezkednek el (Flerkó és 
m tsai) (6).

Az LH—RH -nak kettős funkciót tulajdonítanak.

1. A z LH és FSH felszabadítását

Labrie és m tsai (14) bebizonyította, hogy a ciklikus 
AMP a m ediátor az LH—RH és az adenohypophysis 
között. Az LH—RH ak tiválja  az adenylcyclase-t, am i a 
hypophysis specifikus m em branreceptoraihoz kötődik.

Az LH—R H -ra adott hypophysis válasz több té 
nyezőtől függ:

a) A  váltakozó steroid m ilieu-től.
b) A  p raeparatum  beviteli m ódjától (se., im., iv., 

nasalis) és m ennyiségétől (2, 50, 100, 500 /tg).
c) Több olyan tényezőtől, am ely m egváltoztathatja 

az LH—RH, ill. az LH felezési idejét és anyag-

2. táblázat. A secunder am enorrhoeák HPG I ill. 
a W HO  szerinti csoportosítása

HPGI mU/ml WHO osztályozás

B 1. 0 <LH <6
B II. 6 <LH <12
B III. 12 <LH max. 40
B IV. 40 <FSH

25 ug LH—RH i.v.

R 0 LH <20 mU/ml
R 1 LH tiszta >20 

abs. <40
R 2 LH tiszta >20 

abs. > 40

Hypogonadotrop
Normogonadotrop
Normogonadotrop
Hypergonadotrop

LH-RH i. v.

V

>. tiszta 
\  emelkedés

i—r—i—r ' '■ ! I. ■ '
.Absolut
emelkedés

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám
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3. táblázat. A beteganyag L H -R H  terhe lést követő  
HPG I szerinti megoszlása

n n n n

R O 3 2 2 _
R 1 — 1 2 —

R 2 — 2 7 3
B I. II. III. IV.

cseréjét (pl. m ájm űködési zavarok, vesebeteg
ségek, egyéb fennálló chronikus betegségek).

2. A z LH és FSH szin tézisét

Hof f  és mtsai (8) m u ta tta k  rá, hogy az LH—RH 
beadás elsődlegesen azonnali gonadotropin felszaba
dulást eredményez, valam in t a  gonadotropin szintézi
sét, am ely jól követhető ism éte lt gonadotropin-em el- 
kedést okoz, ha az LH—R H -t cseppinfúzió form ájában 
tovább adagoljuk. A két m echanizm us függ:

a) a  keringő oestradiol mennyiségétől,
b) a hypothalam ikus LH —RH-tól.
Az LH —RH-nak elsődleges szerepe van a rend

szer működésében, az oestrad io l pedig annak  m odu
látora. Valószínű, hogy az oestradiolnak positiv  szerepe 
van az LH és FSH szintézisében és a tárolásában, de 
negatív ezek felszabadításában.

A z adagolás módja és dózisa

A  leggyakoribb kérdés, am ely az utóbbi időben 
felm erül, az LH—RH adagolásának m ódja és dózisa. 
Tesztként, nőkön, Keller (13) 25 fig dózist ta lá lt ideá
lisnak, m ert az ennél nagyobb adagok a válaszok erős
sége m ia tt nagyobb variab ilitás t okozhatnak. Ennél k i
sebb dózisok viszont csak az azonnal felszabadítható 
LH kibocsátást eredm ényezik. Diagnosztikus célból 25, 
ill. 100 fig  gyors, iv. adagolás a leggyakrabban alkal
mazott mennyiség.

A rim ura és mtsai (1) összehasonlította az iv. és 
se. adagolás eredm ényét 100 fig  dózis m ellett. Az ered
mény hasonló, de a se. adás u tán  a gonadotropinszint- 
em elkedés lassabban csökken. Rannevik  és Thorell (21) 
am enorrhoeás asszonyokon im. alkalm azta az LH— 
RH-t és így találta a legm agasabb értéket, sőt egy 
második FSH csúcsot figyelt meg 4 órával a beadás 
után, am i m ár nem más, m in t az LH—RH hatására 
közben szintetizálódott gonadotropin okozta em elke
dés.

E megfigyelések szerin t az egyszeri iv. adagolás 
tesztként használható, a therap iás alkalm azásra azon
ban se. vagy az im. mód alkalm asabb. P róbálkoztak 
rectalis, vaginalis, in tranasa lis  adagolással, de a fel
szívódás m értéke nem  egyértelm ű. London és m tsai 
(15) a hormonális választ vizsgálták in tranasalis a lkal
mazás során fertilis nőkön és azt figyelték meg, hogy 
ezen a módon 2,5 m g-ot k e lle tt adni, míg a 100 ,«g iv. 
adott LH—RH hatást elérték .

N orm ális reakció az LH— RH tesztre

W en tz  és m tsai (27) 100 /ug LH—RH-val, 
Schneider és m tsa i (22) 25 fig  LH—R H -val végzett 
v izsgálatai szerin t egészséges nőkben az LH—RH 
beadása u tán  az LH értéke  a plazm ában 4—6-szo- 
rosára  em elkedik, míg az FSH -é kb. a kétszeresére.

Az LH m axim ális válasza csaknem  m indig a
30. perc körü l jelentkezik , m íg az FSH -é egyénen
k én t változóan 40—90 perc között zajlik  le.

A reagálás m indig nagyobb az LH m in t az 
FSH értékeiben , kivéve a m enstruációs cyclus ko
ra i follicularis szakaszát; ilyenkor a válasz azonos 
vagy éppen ellentétes. Az LH em elkedés az ovula- 
tio kö rü li időszakban a legnagyobb, am i az oestra
diol m egnövekedett koncentráció jának  is tu la jdo 
n ítható . Az oestradiolnak ezt a szerepét számos 
szerző b izonyíto tta  (16, 20, 23, 29).

B eteganyag és m ódszer

H ét prim aer és 23 secundaer am enorrhoeás bete
gen végeztünk LH—RH tesztet. A vizsgálatokat a dél
előtti ó rákban 100 fig szintetikus LH—R H -val (Reli- 
sorm, SERONO) végeztük. K ét alapérték  levétele után 
az LH—R H -t gyors in travénás injectio  form ájában 
ad tuk  be. Az FSH és LH vizsgálatokra a vérm in tákat 
15, 30, 45, 60, 90, 120 és 180 perc m úlva vettük. A vért 
cen trifugáltuk  és a savót —20 °C-on ta rto ttu k  a m eg
határozásig. A szérum  FSH -t és L H -t radioim m uno
assay (RIA) (18) m ódszerrel (BIODATA, SERONO) 
m értük.

A módszer m egbízhatóságának a jellemzői, az in t
ra  assay (inter assay =  azonos m inták  különböző k a
librációs görbéiről szám ított érétkei, in tra  assay =  
azonos kalibrációs görbéről leolvasott sorozatvizsgá
lat) koefficiens variációi +17,4%  és ±7,3% . A módszer 
érzékenysége 1 m U/m l volt.

Prim aer am enorrhoea

A z  LH—RH teszt értékelése p rim aer am enor- 
rhoeák  eseteiben nehéz, sok p rob lém át vet fel.

A prim aer am enorrhoeás betegek között sok a hy- 
pergonadotrop, mely azonban nem  je len ti m indig e 
betegek kezelhetetlenségét. A keringő gonadotropinok 
biológiai ak tiv itása a m olekulát képező alfa és béta 
alegységek szabályszerű kapcsolódásától függ. A RIA 
álta l m ért immunológiai aktiv itás a  béta alegység jelen
létéhez kötött. Ha a gonadotropin a norm álistól eltérő 
alfa alegységgel kapcsolódik, az im m unológiai je len
lét ellenére biológiai ak tiv itása nincs. Ezért gonado
trop in  substitutióval, m integy biológiai vizsgálatokat 
végezve, ilyen esetekben sikereket érhetünk  el.

Az „insensitiv  ovarialis syndrom á”-s betegek 
alap  gonadotropin szin tje  m agas és ex trém  m ér-

4. táblázat. A secunder am enorrhoeák diagnosztikus és therapiás m egközelítése

Típus HPGI Clomiphen
th.

LH-kivá-
lasztás

Aetiologia Therapia

Cyclikus zavar R 2 pos. van — Steroid feedback hibája Clomiphen
neg. — LH felszabadulás zavara LH—RH se. + Clomiphen

Tonikus zavar R 1 neg. nincs Endogen LH—RH hiány 1. LH—RH emelkedő dosisban
R 2 2. LH—RH + HCG

3. HMG + HCG

814 Bonét és mtsai (3)



FSH/LH

1. ábra. A hypergonadotrop primer amenorrhoeás betegek válaszreakciója LH-RH terhelésre

tékben reagálnak  az LH—RH tesztre, azonban 
hiányzanak az ovariális gonadotropin receptorok, 
így nincs v isszajelentés (25).

A norm o- vagy hypogonadotrop szintű betege
ken az előrejelzés nehézségekbe ütközik. Az LH— 
RH -ra bekövetkező kielégítő LH és FSH válasz nem  
jelenti a cyclus m egindulását; k rónikus betegsé
gek (cukorbaj, rosszul tápláltság , adrenalis hy p er
plasia, anorex ia  nervosa és m alabsorptiós kó rké
pek) ugyancsak késői pubertást okoznak. Nem  lehet 
m egm ondani, hogy ezen betegek hypothalam us- 
érése befejeződik-e; valószínűbb, hogy beléptek  a 
pubertásba, de az érési folyam at egy bizonyos pon
ton m egállt (11).

A prim aer am enorrhoeás betegeket a követ
kező csoportokra oszto ttuk:

1. H ypergonadotrop
2. C hronikus betegség
3. Polycystás ovarium  syndrom a
4. Késői pubertás.
Az 1. táblázatban  a prim aer am enorrhoeás be

tegeink ad a ta it tü n te ttü k  fel.

Az első három  beteg hypergonadotrop, a Clo- 
m iphen, C lom iphen +  HCG, ill. HMG +  HCG (P er
gonal +  Choriogonin) kezelés sem já r t  eredm ény
nyel. V érzést csak cyclus-felépítés ú tján  é rtü n k  el 
(1. ábra).

S. Á.-n hypergonadotropos állapot m ellett m ellék- 
vese-hyperplasiát ta láltunk , corticosteroid suppressiora 
spontán vérzése jelentkezett.

K. I.-né norm ogonadotrop, az ovarium ok szövet
tani vizsgálata polycystás ovárium ot m utatott.

K. F .-né az „Insensitiv ovarialis syndrom a” cso
portba sorolható annak  ellenére, hogy vizsgálatunk sze
r in t norm ogonadotrop. Sem Clomiphen, sem H M G +  
HCG kezelésre ovarialis választ nem  észleltünk.

R. I.-né hypogonadotrop, a Clomiphen kezelés 
eredm énytelen, viszont a H M G +HC G  kezelésre ovu- 
latióval és vérzéssel válaszolt, így a hypogonadotrop 
eunuchoid vagy késői pubertás csoportba tartozik (2. 
ábra).

Az álta lános vélem ény azonban az, hogy az 
LH—RH diagnosztikus alkalm azása prim aer am e- 
norrhoeában  is célszerű. Ha nem  is ad egyértelm ű 
felvilágosítást a pathológiára, tám ponto t ad további 
diagnosztikus vagy therap iás beavatkozásra. Az

FSH/LH

2. ábra. A nem hypergonadotrop primer amenorrhoeás betegek válaszreakciója LH-RH terhelésre 
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3. ábra. A serum LH és TSH szint alakulása 100 LH-RH beadása után az alap gonadotrop szint szerinti csoportosí
tásban (átlag +SD)

alapbetegség m egfelelő kezelése (cukorbaj, anore
xia, adrenalis hyperp lasia) a m enstruációs zavar 
rendeződéséhez vezethet, sőt esetenként a fertilitás  
helyreállása is bekövetkezhet.

Az endogén hypogonadism us, ill. a m egkésett 
pubertás elkülönítése ezzel a m ódszerrel nem  meg
bízható.

Secundaer am enorrhoea

A funkcionális m eddőséget okozó secundaer 
am enorrhoeával igen gyakran  ta lá lkozunk  a k lin i
kai gyakorlatban. E csoportban az LH—R H  vizsgá
la t igen hasznos, kiegészítő diagnosztikus teszt. Ma 
m ár az anovulációs betegeken alkalm azo tt Clomi- 
phen kezelés am b u lan te r ru tin  th e rap ián ak  számít, 
így annak positiv vagy  negativ eredm énye az LH— 
RH teszttel összevetve, d irek t fe lv ilágosítást ad a 
hypothalam us—hypophysis functionalis állapotáról.

Keller és m tsai (13) 339 funkcionális am enorrhoeá- 
ban szenvedő beteg ad a ta i alapján s tandard  vizsgálatot 
dolgoztak ki, m elynek eredm énye az ún. „Human Pi- 
tuitaer Gonadotropin In d ex” (HPGI). Az értékeléshez 
a  gonadotropinok alap  (B =  base) és az LH —RH teszt
re adott m axim ális válasz értékei (R =  response) szük
ségesek (2. táblázat).

B I csoportba so ro lják  azokat a betegeket, akiknek 
az LH alapszintje 6 m U /m l a latt m arad.
B Il-be  ahol 6 m U /m l és 12 mU/ml között van.

B lll-ba , akik a lap  LH értéke 12 m U /m l vagy en
nél több, míg
B IV-be, ahol k lim ax  praecox v. ovarialis dysgenesis 
áll fenn esetenként norm ális LH-val és m agas FSH 
értékkel (40 m U/m l felett).

A válaszok erőssége alapján 3 csoportot külön
böztetnek meg:

R 0, akiknél a tiszta  emelkedés kevesebb m int 20 
mU/ml.

R 1, akiknél a tisz ta  emelkedés 20 m U /m l vagy több, 
de az abszolút em elkedés 40 mU/ml a la t t  m arad, míg

R 2 csoportba, aho l a tiszta em elkedés 20 mU/ml 
vagy több, az abszolút emelkedés 40 m U /m l vagy afe
lett van.

22 secundaer am enorrhoeás betegünkön végez
tünk  LH—RH tesztet, m elyek eredm ényeit a 3. táb
lázaton  m u ta tju k  be.

Az LH és FSH  é rték ek e t az alap gonadotropin  
szint szerin ti csoportosításban a 3. ábrán  lá th a tju k .

Az előzőekben tá rg y a lt csoportosítás u tán  az 
eredm ények  értékelése m ind  diagnosztikus, m ind 
therap iás szem pontból lényegesen egyszerűbb.

Azokban az esetekben, am elyekben van LH 
kiválasztás, csak az LH ingadozás hiányzik, „cyc- 
likus zavar”-ról beszélünk. Az LH—RH tesz tre  nor
m ális választ kapunk  m agas LH csúccsal.

Azokban az esetekben, ahol m inim ális az LH 
kiválasztás vagy nincs, „tonikus zavar”-ró l beszé
lünk . I t t  az endogen LH—RH hiányzik. (A Clomi- 
phen therap ia  m indig eredm énytelen — am ely 
egyébként az endogen LH—RH secretiót em eli — 
5, 22).

Az LH—RH tesz tre  az „azonnal” felszaba
duló gonadotropin m ennyiség m inim ális vagy nem  
észlelhető.

N orm ogonadotropos am enorrhoeákban  azon
ban  ta lá lkoztunk  C lom iphenre nem  reagáló  ese
tekkel. Ezeknek a betegeknek  indokolt a m egfe
lelő időben végzett LH—RH kezelése.

4. ábra. Hyperprolactinaemiás secunder amenornhoeás 
beteg válasz reakciója (HPGI: —Rt)



Egy B 111— R 2 csoportba tartozó betegünknek 
eredm énytelen Clomiphen kezelés után Clomiphen +  
LH—RH kezelést kezdtünk .Két egym ást követő napon 
(14. és 15.) 100—100 M g LH—R H -t adtunk mindössze 
se. és a kezelt cyclusban terhesség következett be.

Az LH—RH adagolásra bekövetkező kedvező h a 
tást ilyen esetekben annak  tu la jdonítják , hogy u ltra 
rövid visszajelentés zajlik le, am ely ugyancsak LH— 
RH term elődést segít elő.

A hypogonadotrop am enorrhoeákban  a Clom i
phen nem  v á ltja  ki az ovulatió t, szükség szerin t 
csaknem  m indig substitu tiós th erap iá ra  kénysze
rü lünk .

M ortimer (15) nagy dózisú LH—RH-val (3X500 
iig/áie se.) végzett kezelést 28 napon keresztül. Ese
teiben a kezelést követő egy hét m úlva az LH/FSH 
arány  norm alizálódott és bekövetkezett az ovulatio. 
A további LH—RH adás ellenére a gonadotropinok 
csökkentek, m ajd szabályos m enstruatiós cyclus zajlo tt 
le. Az LH—RH adás ellenére szabályosan m űködtek 
a feed-back m echanizm usok. Ezzel a kezelési m óddal 
a petefészek hyperstim ulatiók valószínűleg elkerü lhe
tők lesznek.

Az a megfigyelés azonban, hogy az LH—RH rág
csálókon gátolja az im plan ta tió t (9), több ku ta tó t a rra  
késztetett, hogy az LH—RH kezelést ne folyam atosan 
végezze, hanem  az ovulatiót, ill. a luteális átalakulást 
HCG-vel érje  el.

A 4. táblázat összefoglalva m u ta tja  a cyclikus 
és tonikus zavar diagnosztikus és therap iás proble
m atikájá t.

H yperprolactinaem iás anovulatiós tünetcsoport

H yperpro lactinaem iában  az alap gonadotropin 
szint norm ális vagy csökkent. Az LH csökkenés 
m indig megelőzi az FSH  csökkenését. Az LH—RH 
vizsgálatok gyenge vagy hiányzó LH választ ered
m ényeznek, az FSH  válasz ugyanakkor norm ális 
lehet. Az oestrogének elérik  a kora i follicularis fá 
zis szin tjét, ezért gestogénekkel megvonásos vérzés 
érhető  el (22).

K lin ikai m egjelenési form ái:
a) Corpus lu teum  elégtelenség
b) A novulatio
c) A m enorrhoea
d) F aculta tiv  galactorrhoea
A 4. ábrán  egy 4 éves Infecundin  szedést követő 

am enorrhoea +  galactorrhoeás beteg  100 fig  LH— 
R H -ra bekövetkező válaszát lá th a tju k .

Az LH—RH tesz tre  csökkent, tonikus zavar
nak  megfelelő képet kap tunk . A Clomiphen, ill. a 
C lom iphen +  HCG kezelés eredm énytelen  volt, h i
szen jól ism ert, hogy hyperpro lactinaem iában  még 
a HMG +  HCG kezelés is csak csekély szám ban 
eredm ényes. Ezekből a m egfigyelésekből aztán azt 
a következtetést vonták  le, hogy a Prolactin  helyi

gonadális h a tá s t fe jt k i és zavarja  a gonado tro 
pinok hypothalam ikus szabályozását (28). H a Br- 
ergokryptinnel v isszaszorítjuk a Prolactin  szintet, 
az LH—RH teszt ism ét közeledik a norm álishoz, 
m integy előre jelezve a cyclus norm alizálódását. 
B em utato tt esetünkben Parlodel kezelésre (2X2,5 
m g/die folyam atosan) a zavar megszűnt, cyclusai 
bifázisossá vá ltak  és a h arm ad ik  kezelt cyclusban 
terhesség következett be.

összefoglalás. A szerzők 7 prim aer, 22 secun- 
daer am enorrhoeás és 1 hyperpro lactinaem iás be
tegen végeztek lu tein izáló-releasing horm on tesz
tet. Ism erte tik  a lu tein izáló-releasing horm on fu n k 
cióját, tesz tkén t való alkalm azását, illetve a betegek 
válaszreakcióit a tesztre. Részletesen k ité rn ek  a 
standard izá lt lutein izáló-releasing horm on tesztre, 
a cyclikus és tonikus hypothalam ikus zavar e lkülö
nítésének m ódjára. H angsúlyozzák a lutein izáló- 
releasing horm on teszt je len tőségét és d iagnosztikus 
felhasználásának kiszélesítését.
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M I L U R I T *
tabletta
hyperurikaem ia-gátló ,

xan th inoxidáz-bénító

ELLENJAVALLAT
Gyermekeknek a készítmény adagolása ellenjavallt, ki
véve azokat az eseteket, ahol a sec. hyperurikaemia 
daganatos betegségekhez társul. Szoptató anyáknak és 
olyan betegeknek, akiknek közeli hozzátartozója idio- 
pathiás haemochromatosisban szenved, a Milurit ada
golása ellenjavallt. Terhes nőnek csak abban az esetben 
adható, ha a várható hatékonyság ellensúlyozza a koc
kázatot, amelyet a készítmény használata a magzatra 
jelenthet.

MELLÉKHATÁS
Nausea, hányás, hasmenés, intermittáló hasi fájdalmak, 
bőrvörösség (amelyhez néha láz is társul); alkalmanként 
leukopenia vagy leukocytosis is jelentkezhet. Néhány 
esetben reversibilis hepatotoxicitast tapasztaltak. Egyes 
betegéken a serum alkalikus phosphatase- vagy trans- 
aminase-szintjének symptomatikus emelkedését észlelték.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek vese- és húgysavkő-képződés prophylaxisá- 
ban és köszvényben napi 100 mg a legkisebb hatásos 
adag. Átlagosan 200-300-400 mg szükséges 2—4 részre 
elosztva; közepes vagy súlyosabb esetben 400- 
600 mg/die, de a napi adag a 800 mg-ot ne haladja 
meg. Daganatellenes kezelésben a szükséges napi adag 
600-800 mg 2-3 napon át.
Gyermekeknek 6-10 éves korig 3X 1 0  mg, 6 év alatt 
3 X  50 mg adható. A készítményt étkezés után kell be
venni. Roham elkerülése céljából célszerű a Milurit ada
golását fokozatosan növelni, továbbá ajánlatos a ke
zelés kezdetén colchicinnel együtt adagolni. Napi 300- 
600 mg Milurit mellett adagolt mercaptopurin (Purin- 
ethol) v. azathioprin (Imuran) adagját a korábbi adag 
harmadára-negyedére kell csökkenteni.

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 100 mg allopurinolumot tartalmaz. 

JAVALLAT

Vesekő- v. húgysavkő-képződés megelőzése. Köszvény, 
valamint secundaer hyperurikaemia kezelésre, amely 
polycythaemia vera, myeloid metaplasia vagy egyéb 
vér-dyscrasiában észlelhető. Leukaemia és tumor sugár- 
v. chemotherapiás kezelésekor az emelkedett húgysav- 
szint csökkentése.

FIGYELMEZTETÉS

Vassókkal együtt nem adagolható! A gyógyszerszedés 
ideje alatt bőséges folyadékbevitelről kell gondoskodni, 
mely úgy szabályozandó, hogy a napi vizelet legalább 
2 liter legyen és semleges vagy gyengén lúgos kémha
tású. A kezelés első időszakában periodikus májfunk
ciós próbák elvégzése indokolt, különösen olyan betegek 
esetében, akiknek májbetegségük van.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 50 tabletta 8,30 Ft.

CQljl Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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A vércukorszin t szabályozása — m int azt m ár 
Claude B em a rd  m egállap íto tta  — a m áj fe ladata . 
Glykogen táro lással a szervezet fontos, gyorsan 
m obilizálható szén h id rá tta rta lék á t képezi, m elyből 
megfelelő horm onális ha tásokra  pótolni képes a 
vércukor csökkenését. Az in term ed ier anyagcseré
ben is fontos szerepet tö lt be.

Betegségeiben ezek az alapvető  funkciók k ü 
lönböző m értékben  károsodottak  lehetnek. A k lin i
kai m egfigyelések a máj betegségben szenvedők 
szénhidrát-anyagcseréjéről szerteágazóak, de nagy
részben a m áj m űködés károsodására  vezethetők 
vissza. Többen beszám oltak a k u t v írushepatitisben  
hypoglycaem iáról (1, 2, 3). M ások a diabetes m elli
tus gyakori m egjelenését észlelték a betegség a la tt 
és azt követően (4, 5). Ism ert a heveny alkohol- 
fogyasztás u tán  fellépő hypoglycaem ia (6), m elyet 
krónikus m ájkárosodás nélküli esetekben is le ír
tak  (7). K ite rjed t m áj-parenchym a károsodást is 
kísérhet hepatogen hypoglycaem ia. M egfigyelték 
cardialis c irrhosisban (8), elsődleges m áj-carcino- 
m ában (9) is. M agunk gyom or-carcinom ás ese
tünkben  észleltünk spontán hypoglycaem iás tü n e t
együttest, k ite r jed t m ájá tté tek  m ellett. Több orális 
an tid iabetikum m al kezelt, d iabetesben szenvedő 
cirrhosisos betegen figyeltünk  m eg hypoglycaem iás 
szövődményt. Ezek késztettek  a rra , hogy tanu lm á
nyozzuk cirrhosisos betegeink cukoranyagcseréjét.

Ism ert, hogy m áj-cirrhosisban  a diabetes m el
litus gyakoribb, m in t a nem  cirrhosisos populá
cióban. Conn (10) a cirrhosisosok 16,5%-ában, 
M agnenat (11) 21% -ában, Boulet (12) 10,9%-ában, 
Perreau  (13) 13,4% -ában, C reu tzfe ld t (14) 12,3%-

ában ta lá lt diabetest, szem ben a diabetes 3—7% -os 
gyakoriságával (10, 14).

A cirrhosishoz társu ló  „hepatogen d iab e tes” 
sajátosságainak  tanu lm ányozására  végeztünk cu
koranyagcsere vizsgálatokat, a következő kérdések 
re keresve választ:

1. M ilyen a cirrhosisos betegek szénh id rát-to - 
leranciája?

2. A m ájbetegség súlyosságával összefüggést 
m u ta t-e  a cukoranyagcsere m egváltozása?

3. A szénhidrá t-to lerancia  csökkenésében m i
lyen tényezőknek tu la jdon ítha tó  fon tosabb  
szerep?

4. A m áj-cirrhosisban  k ia laku lt d iabetesnek  
m ilyen sajátosságai vannak?

Beteganyag és vizsgálati m ódszer

A  v izsgálatokat 1972—1977 közt osztályunkon k e
zelt 51 m áj-cirrhosisos betegen és 6 egészséges, no r
mális cukoranyagcseréiű egyénen végeztük. C irrhosi
sos betegeink nem  szerinti m egoszlása: 16 nő, 35 férfi. 
Á tlagéletkoruk 53 év (42—70 év) volt. A vizsgálatokba 
csak azokat a betegeket vontuk be, akiknek a felvétele 
előtt nem  volt ism ert diabetese, d iabetesre pozitív csa
ládi anamnézise, elhízása, zsíranyagcsere-zavara (nor
mális Cholesterin, triglycerid érték). Kizáró ok volt 
még a recidiváló vagy régebben lezajlo tt akut pancrea
titis, gyom or-bél resectio, heveny gastrointestinalis 
vérzés, megelőző m ellékvesekéreg-horm on kezelés. A 
betegek anam nézisében kivétel nélkül jelentős m ér
tékű (1—2 1 bor/nap) alkohol ta rtó s fogyasztása szere
pelt. Eseteink 60% -át a kórboncolás is igazolta, a töb
bin m áj-biopsia tám asztotta a lá  a klinikai és lab o ra
tórium i diagnózist. A cirrhosis k lin ikai stádium ai a 
következők voltak: cellularisan és vaszkulárisan de- 
kom penzált: 29 beteg, kom penzált: 22 beteg. A követ
kező vizsgálatokat végeztük el:

M ájfunkciós próbák: kolloid próbák, enzim ek 
(SGOT, SGPT, alk. ph., gam m a-glut. transzpeptidáz), 
fehérjekép (összfehérje, elfő, im m unelfo), BSP re ten - 
ció, szérum  bilirubin, am m ónia, alvadási vizsgálatok 
(prothrombin, alvadási, vérzési idő, thrombocyta) h e 
patitis B antigén, LE sejt, nyelőcső, gyomor rtg-vizs- 
gálat, m áj-biopsia, szövettani vizsgálat.

Vér elektrolit vizsgálatok: Na, K, Cl.
Zsíranyagcsere vizsgálatok: cholesterin, triglyce

rid, 12 esetben szabad zsírsav (FFA).
Dextrose terhelés: 100 g glucose oralis adásával. 

A vizsgálatot megelőzően 3 napig szénhidrátdús (300 
g/die) diétát kap tak  a betegek. A terhelést követő v ér
cukor vizsgálatok időpontjai: 30., 60., 90., 120. perc. 
A vércukor m eghatározás enzim atikus módszerrel tö r
tént. Az értékelést a Rost, H onigm ann  és Schliack (15) 
á ltal szerkesztett táb lázat alap ján  végeztük. A cukor- 
betegség stád ium ának  m egállapításában a WHO által 
javasolt beosztást (16) vettük  figyelembe.

1. táblázat. Cirrhosisos betegeink szénhidrát 
toleranciája

S z é n h i d r á t t o l e r a n c i a
Cirrhosis stádiuma

normális szubklini 
kus dia
betes

- manifeszt 
diabetes

kompenzált (esetszám) 11 9 2
vaszkulárisan
dekompenzált (esetszám) 9 13 7

Összesen: 20 22 9
%

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám 819



1. ábra: Normális szénhidrát-toleranciájú chirrhosisos ese
teink és a kontrollok tolbutamid terhelési görbéi

A grafikon a 20 normális szénhidrát-toleranciájú cirrho
sises beteg és a 6 kontroll eset vércukorcsökkenés érté
keit mutatja be (X+Sx) a vizsgált időpontokban, a kiin
dulási vércukor értékek százalékában kifejezve

Tolbutamid terhelés: 1 g tolbutam id (Rastinon, 
Hoechst) intravénás adásával, 3 napos szénhidrátdús 
étkezést és 12 órás éhezést követően végeztük. A vér
cukor meghatározások időpontjai: 0., 20., 30., 40., 60.,
90., 120., 180. perc. É rtékelése Unger és M adison  (17) 
szerin t történt.

Plazmainzulin meghatározás: 16 norm ális cukor- 
anyagcseréjű és 16 csökkent szénhidrát-to leranciájú  
(6 m anifeszt és 10 szubklinikus diabetes) cirrhosisos 
betegen és 6 kontrolion tö rtén t a tolbutam id terhelés
0., 20., 30., 40., 60., 90. percében. A vizsgálato t kór
házunk laboratórium a 1975-től végezte RIA módszer
rel (18) (CIS—RIA kit).

Vizeletcukor vizsgálat: OTD módszerrel, gyűjtött 
vizeletből.

Szem fenéki vizsgálat: diabeteses szem fenéki el
változások keresése.

A statisztikai ana líz isre  a S tudent-féle „ t” próbát 
használtuk.

Vizsgálati e red m én yek

Cirrhosisos betegeink  szénhidrát-to leranciái á t 
m u ta tju k  be az 1. táblázaton.

Az éhomi vércukor, a dextrose terhelés és a 
vizeletcukor vizsgálat a lap ján  a betegek összesen 
60,8% -ában ta lá ltu n k  csökkent szénh id rá t-to leran 
ciát, ebből m anifeszt diabetes 17,6% -ban fo rdult 
elő. Feltűnő, hogy a  vaszkulárisan dekom penzált 
esetekben a glucose in to lerancia  kétszer gyakoribb 
m in t a kom penzáltakban.

A Rastinon te rh e lési eredm ényeket m u ta tju k  
be az 1. és 2. ábrákon.

A vizsgálat a la tt  6 betegen észleltünk hypo- 
glycaem iás tü n e tek e t, 3 esetben cukor adására 
kényszerültünk.

A tolbutam id te rh e lés  a la tti m axim ális inzu
linválasz értékeit a 3. és 4. ábra m u ta tja . A bazális 
inzulin  és m axim ális inzulinválasz é rték e  szignifi
káns differenciát n em  m u ta to tt a k é t cirrhosisos 
csoportban (p >  0,05).

Az inzulinválasz d inam ikájá t az 5. ábrán  szem
lélte tjük . A 30., 40., 60 percben a csökkent szén- 

820 h id rát-to leranciájú  cirrhosisok inzulin értéke i szig

n ifikánsan  m agasabbak m in t a norm ális cukor- 
anyagcseréjű  cirrhosisos betegek értékei (p <  0,01).

M anifeszt diabeteses betegeink teráp iás ada
ta i: csak diétás kezelést 6 beteg, d ié tá t és oralis 
an tid iabetikum ot 2 beteg, d ié tá t és inzulin t 1 be
teg kapo tt.

E redm énye ink  m egbeszélése

A „m áj-d iabetest” elsőként N aunyn  (19) írta  
le 1906-ban. A diabetes m ellitus gyakoribb előfor
du lásá t m ájbetegségekben számos irodalm i adat 
tám asztja  alá (10, 11, 12, 13, 14). Hosszú ideig a 
hasnyálm irigy-elégtelenség volt e tény  m agyará
zata, m ivel többen figyeltek  meg pancreas-károso- 
dást k rón ikus alkoholistákon (20, 21). Ism ert a 
haem ochrom atosishoz társu ló  diabetes is, a közös 
noxa eredm ényeként. A cirrhosisosok diabetesé- 
ben a pancreas-tényező nem  az egyedüli pathoge- 
ne tika i fak to r. Inzuláris funkciójuk kielégítőnek 
látszik, ső t a cirrhosisosok és különösen a m ájelég
telenségben szenvedők hyperinzulin izm usát többen 
m egfigyelték (22, 23, 24, 25). Felm erült az inzulin
szekréció fokozódása (25), de a je lze tt inzulin  csök
k en t lebon tásá t is több vizsgáló észlelte (24, 14). 
Johnston  és m tsai (26) az utóbbi fe ltevést bizonyí
to tták  C -peptid  m eghatározással. A csökkent szén
h id rá t-to le ran cia  nem  m agyarázható  egyszerűen 
inzulinh iánnyal, re la tív  rezisztenciával á llunk  szem
ben, m elynek h átterében  ex trapancrea tikus és 
kon tra inzu láris  tényezők állnak. Ezek fontos szere
pét m u ta tják  a to lbu tam id  terhelés eredm ényei. 
A to lbu tam id  részben az inzulinszekréció stim u- 
lálásán, részben a glykogenolízis gátlásán  keresztül
(27) okoz hypoglyeaem iát. R atzm ann  (28) szerint, 
ha a diabetoid  szénhidrát-anyagcsere h á tte réb en  
ex trap an crea tik u s tényező is lehetséges, a to lbu ta 
m id p róba negatív.

A csökkent szénh id rát-to leranciájú  cirrhosisos 
betegekben is m eghaladta a vércukorcsökkenés a 
d iabetesre  jellem ző é rték ek e t (2. ábra), egy esetün-

2. ábra: Csökkent szénhidrát-toleranciájú cirrhosisos ese
teink és a kontrollok tolbutamid terhelési görbéi

A grafikon a 31 csökkent szénhidrát-toleranciájú cirrho
sisos beteg és a 6 kontroll eset vércukorcsökkenés érté
keit mutatja be (X;fcSx) a vizsgált időpontokban, a kiin
dulási vércukor értékek százalékában kifejezve



PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentö 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6, 7 ,8 , 9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábitó hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen javallt idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábitó hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
Hf< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



LIBEXIN®
COMBINATUM

tabletta

ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke
zés után.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.



3. ábra: Maximális inzulinválasz 1 g tolbutamid iv. adá
sára a normális szénhidrát-toleranciájú cirrhosi- 
sos betegekben

Az ábrán a 16 normális szénhidrát-toleranciájú cirrhosisos 
betegünk bazális inzulin értékét (satírozott rész és maxi
mális inzulinválaszát (üres része) mutatjuk be

k é t kivéve, ak i később inzulin  adására  is szorult, 
ö sszehasonlítva a norm ális cukoranyagcseréi ű cir- 
rhosisosokkal, a vércukorcsökkenés m élypontja a 
30. percről a 60., 90. percre to lódott el. A m ásik 
szem betűnő különbség a k ifejezett, elhúzódó hypo- 
glycaem iás hajlam , még a 180. percben sem  té r 
vissza a vércukor értéke a k iindulásira . A k é t cso
po rt bazális inzulin és m axim ális inzulinválasza 
közt nem  ta lá ltu n k  szignifikáns differenciát.

A 3. és 4. ábrán  m egfigyelhető, hogy egy be
tegcsoporton belül is jelen tős különbség van  az 
egyes betegek inzulinválaszában. Egészséges egyé
nek stim ulálószerre adott inzulinválaszában is je 
lentős különbségek észlelhetők, ezek a lap ján  m a
gas és alacsony válaszadókat kü lönítenk el (29). 
Ezzel szem ben diabetesben egyértelm űnek  látszik 
a relatív , vagy abszolút inzulinhiány. Eseteink zö
m ében nincs szó inzulin deficienciáról. A hypo- 
glycaem ia m élypont késése lé tre jö h e t a kon tra in - 
zuláris hatások  vagy az inzulinszekréció késése kö
vetkeztében. V izsgálatunkban, ha  az inzulinszek
réció nagyságában nem  is m arad  el a csökkent 
szénh id rát-to leranciájú  betegekben, az in zu lincsúcs  
id e je  k é sé sb en  v o lt  (5. ábra).

Lehetséges, hogy a pancreas béta-sejtje inek  
érzékenysége csökkent a to lbu tam iddal szemben, 
te h á t továbbra sem elhanyagolható  tényező a cir- 
rhosishoz tá rsu ló  diabetes patom echanizm usában 
a pancreas-károsodás, am it az u tóbb i évek irodal
m i adatai kevésbé hangsúlyoznak. A kérdésre egy
érte lm ű  választ adni v izsgálatainkkal nem  lehet, 
de fontos láncszem  lehet a cirrhosisos betegek 
enyhébb fokú pancreas-károsodása , rig idebb  in zu 
lin szekréc ió ja  a diabetes k ialakulásában .

M egfigyeléseink tám o g atják  C reu tz fe ld t (30) 
és K a p la n  (31) nézetét, hogy a to lbu tam id-test el
kü löníti a m áj betegségeket kísérő  glucose in to le
ran c iá t a valódi inzulin deficiens állapotoktól. A 
to lbu tam iddal előidézett hypoglycaem ia ellen regu
lációs m echanizm usokat ind ít el és a vizsgálat 90—
120. percében a vércukor norm alizálódik. Rossz 
máj m űködés m ia tt (glykogen ra k tá r  csökkenés, 
m etabolikus zavar) hypoglycaem iás tendencia a la
k u lha t ki, és m in t az 1. és 2. ábrán  b em u ta ttu k  
a 180. percben sem éri el a vércukor a k iindulási 
értéket.

H atározott összefüggés észlelhető a diabetes gya
korisága és a vaszkulárisan dekom penzált stádium  
közt. A diabetes előfordulása a cirrhosis súlyosságá
val párhuzam osan növekszik (1. táblázat). Az étkezést 
követő glucosuria megfigyelése, portalis truncusliga- 
tú rás kutyákon, a  klasszikus C laude B ernard-kísérlet 
óta ism ert. Conn (32) pozitív korreláció t írt le az o ra
lis és in travénás cukorterhelési görbék diabeteses ano
m áliái és a  portális hypertensiós je lek  közt. A m űvi 
anastom osis u tán  is többen észlelték a  diabetes gya
kori m egjelenését (33, 34, 35, 36). A porto-cavalis ana- 
stomosisok a m ájat részlegesen k izárják  a keringés
ből. A glucose hepatikus felvétele csökken, jelentős 
étkezést követő vércukor-em elkedés alakul ki, mely 
m aga u tán  vonja az inzulinszekréció fokozódását és 
idővel a béta-sejtek  k im erülését is.

Az ism ert és több szerző á lta l le írt inzulinrezisz
tencia hátterében  kontrainzuláris horm onokat kell ke
resni. Egyik legfontosabbnak a magasabb HCH szin t 
(hum an grow th hormone) látszik (37, 38, 39, 40). K ór
eredete pontosan nem  tisztázott, feltehetően valódi 
túlprodukcióról van szó. Pim stone és mtsai (41) m a
gasabb HGH szintet ta láltak  K w ashior-kóros bete
geikben. Samaan  (37) cirrhosisos anyagában a legna
gyobb HGH em elkedést a hypalbum inaem iás bete
gekben észlelte, és ezzel párhuzam osan viselkedett a

4. ábra: Maximális inzulinválasz 1 g tolbutamid iv. adá
sára a csökkent szénhidrát-toleranciájú cirrhosi
sos betegekben

Az ábrán a 16 csökkent szénhidrát-toleranciájú cirrhosisos 
betegünk bazális inzulin értékét (satírozott rész) és maxi
mális inzulin válaszát (üres rész) mutatjuk be
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glucose-tolerancia. A hypalbum inaem iának jelen tősé
get tulajdonítanak a HGH hiperszekréciójában. Né
hány  esetben lehetőségünk ny ílt növekedési horm on 
m eghatározásra is, de a kisszám ú eset m ia tt értéke
lésétől eltekintettünk.

A m ásik fontos kontrainzu láris hatású horm on 
a glukagon. Cirrhosisos betegeken többen figyeltek 
meg m agasabb glukagon szin te t (39, 42, 43), főleg a 
porto-cavalis anastom osisok jelenlétében. Az a lfa -se j
tek  hyperplasiája m áj-cirrhosisban  régóta ism ert (44). 
A hyperglukagonaem ia oka a hormon hepatikus le
bontásának elégtelensége is lehet (42). A glucose he
patikus produkcióját az inzu lin  és a glukagon szabá
lyozzák. A magasabb glukagon szint, a m egváltozott 
inzulin-glukagon arány diabetogen szerepet játszhat. 
Érdekes ellentm ondásnak tűnik , hogy a cirrhosisos 
betegeken végzett glukagon terhelés a gluconeogenesis 
és a glykogenolízis jelentős deficitjét m uta tja . A he
patikus érintettség éppen gáto lja  a glukagon vércukor- 
emelő hatásá t (45). Ezért a vizsgálat m ájfunkciós pró
baként is alkalm azható (46, 47).

M ellékvesekéreg-horm onok: a m ájban a cortisol- 
lebontás csökken, m aga u tá n  vonva az ACTH produk
ció csökkenését. Később a cortisol-term elés is csökken 
és új egyensúlyi helyzet a laku l ki (48). A cortisol-szek- 
réció m áj-cirrhosisban nem  em elkedett (49), így kór
oki szerepe kétséges. N agyobb jelentőségű az aldoste- 
ron inaktiválás csökkenése, m éginkább a horm onter
melés fokozódása és a következm ényes kálium hiány. 
M agnenat (11) és Conn (50) szignifikáns szénhidrát- 
tolerancia-javulást lá ttak  oralis dextrose terhelés után, 
ha kálium ot is adtak.

Diabetogen faktor a  m áj-cirrhosisban megfigyelt 
magasabb szabad zsírsav szin t is (51, 52). O ka vita to tt: 
ta lán  a fokozott lipolízis (glukagon hatás), vagy a máj 
eszterifikáló m űködésének elégtelensége okozzák. Is
m ert a Randle (53) á lta l le ír t antagonizm us a szabad 
zsírsav szint és a perifériás cukorfelhasználás közt. 
A magasabb FFA-szint fontos tényezője lehet az in 
zulin rezisztenciának.

Az adatokból k itű n ik , hogy a m áj-cirrhosishoz 
társuló  cukoranyagcsere-zavar bonyolult és m in
den részletében m áig sem  tisztázott. V izsgálataink 
is m u tatják , hogy c irrhosisban  gyakran  számolni 
kell a diabetes különböző form áival. E seteink 39,2 
százalékában észleltünk norm ális szénh id rát-to le
ranciát. A to lbutam id terhelés ezzel szem ben nem 
m u ta t diabetesre jellem ző eltérést, sőt protrahált 
hypoglycaem iás válasz figyelhető  meg. H asonló ta 
pasztalatokról szám oltak be Cohn és m tsa i (54) is.

A Rastinon terhelés a la tt 6 esetben észleltünk 
hypoglycaemiás szövődm ényt (4 esetben a csök
ken t g lucose-toleranciájú csoportban).

A vizsgálók többsége megegyezik abban, hogy a 
cirrhosisosok diabetese nem , vagy csak r itká n  inzulin- 
dependens, enyhe, legtöbbször stabilis, párhuzam osan 
fejlődik a cirrhosissal (cit. 55). Bastenie és Pirart (56) 
nem  ta láltak  különbséget a hasonló korú cirrhosisos 
és nem  cirrhosisos betegek diabetese közt, tanu lm á
nyukban azonban nem  te ttek  különbséget a cirrhosist 
megelőző és követő d iabetes közt. Az összehasonlító 
publikáció kevés, elsősorban az óvatosság m iatt, h i
szen ism erni kellene m inden esetben bizonyosan a 
m ájbetegség elsőbbségét. Creutzfeldt (14) szerint a 
cirrhosist követő diabetes ritkábban tesz szükségessé 
inzulin kezelést, legtöbbször egyensúlyban tartható  
diétával vagy diéta és oralis antidiabetikum  kombi
nációjával. Magyar (57) vizsgálatai a lap ján  a m ájbe
tegség m ellett k ia laku lt cukorbaj sokszor éppen súlyo
sabb, de legtöbbször m égis befolyásolható oralis an ti
diabetikummal.

A tolbutam id te rhe lés során észlelt elhúzódó hy- 
poglycaemia a rra  figyelm eztet, hogy csak kellő meg
fontolás és korrekt indikáció  alapján ad junk  cirrhosi
sos betegeknek hypoglycaem izáló szereket. Legtöbb-

5. ábra: Az inzulinszekréció dinamikája a tolbutamid ter
helés alatt

Az ábra 6 egészséges, kontroll, 16 normális és 16 csök
kent szénhidrát-toleranciájú cirrhosisos beteg plazma in
zulin szintjét (X+Sx) mutatja be a vizsgált időpontokban. 
A kontroll és a normális cukoranyagcseréjű cirrhosis ese
tekben a maximális inzulinválasz a 20. percben észlelhető, 
a csökkent szénhidrát-toleranciájú betegeken a 40. perc
ben

szőr a diétás kezelés elegendő. A napi szénhidrát
bev itelt 250—300 g-ban szabjuk meg, az esetek je len 
tős részében fehérjem egszorítás nélkül. A zsírbevitelt 
korlátozzuk.

Az oralis antid iabetikum ok többnyire a m ájban 
m etabolizálódnak, egyedül a biguanidok lebontásához 
nincs szükség máj működésre. Eltérő az egyes készít
m ények felezési ideje is, a carbutam idé 40 óra, a tol- 
bu tam idé 3—6 óra, a chlorpropam idé 35 óra, a gly- 
benclam idé 6 óra. Lebontási term ékeik m ár nem  hy- 
poglycaem izálnak (cit. 58). A biguanidok felezési ideje
2—4 óra, nagyrészt változatlan form ában ürü lnek  ki 
a vizelettel. M ájtoxicitásuk nem  ism ert. Am ennyiben 
oralis antidiabetikum ot kell alkalm azni, célszerűbb az 
enyhébb hatású, rövid felezési idejű tolbutam id vagy 
biguanid készítm ény adása.

A bevezetőben fe lte tt kérdésekre, m egfigyelé
seink  a lap ján  a következő válaszokat ad juk :

1. Cirrhosisos betegeink több m in t felében 
m u ta th a tó  ki különböző fokú szénh id rá t-to leran
cia csökkenés, m anifeszt d iabetes előfordulása is 
gyakori (17,6%). A m indennapi gyakorlatban  te
h á t számolni kell vele.

2. A diabetes előfordulása párhuzam ot m u ta t 
a m ájbetegség előrehaladottságával, vaszkuláris 
dekom penzációban, porto-cavalis anastom osisok 
je len lé te  esetén gyakoribb.

3. A szénhidrát-to lerancia  csökkenésében, leg
alábbis a diabetes kezdeti szakában jelentős szere
p e t já tszha tnak  ex trapancrea tikus tényezők, kon t
ra inzu láris  horm onok, de nem  elhanyagolható a 
pancreas károsodása sem, am it a rig idebbnek tűnő 
inzulinszekréció is jelez.

4. A cirrhosis m elle tt k ia laku lt diabetes sajá
tosságai

a) a diabetes kórism ézésében használatos tol
bu tam id  próba többny ire  nem  jellem ző inzulinhiá
nyos állapotra.



b) á lta láb an  enyhe, legtöbbször szubklinikus 
diabetes.

c) r itk áb b an  tesz szükségessé a diéta m ellett 
inzulin vagy oralis an tid iabetikum  kezelést.

d) a nem  kellő körü ltek in téssel végzett te ráp ia  
a legenyhébb hatású  an tid iabetikum m al is nem  kí
vánatos szövődményhez, hypoglycaem iához vezet
het.

összefoglalás. Szerzők 51 Laennec típusú  cir- 
rhosisos betegen  végeztek szénhidrát-anyagcsere 
vizsgálatokat. Az esetek több m in t felében m u ta t
ták  ki a szénh id rát-to lerancia  csökkenését. M ani- 
feszt d iabetest 17,6%-ban ta lá ltak . Az ex trapan - 
creatikus tényezők, kon tra inzu láris horm onok fon
tos kóroki szerepe m ellett pancreas-károsodást, ri- 
gidebb inzulinszekréciót is feltételeztek . A to lbu ta- 
mid próba sem  u ta lt inzulinhiányos állapotra, el
húzódó hypoglycaem iát eredm ényezett. A cirrhosis- 
hoz társuló d iabetes legtöbbször enyhe, r itk án  tesz 
szükségessé a d iéta  m ellett gyógyszeres kezelést.

Csak a kellő körü ltek in téssel végzett kezelés
sel kerü lhető  el a nem  kívánatos hypoglycaem ia, 
am it a legenyhébb hatású  oralis an tid iabetikum 
m al is előidézhetünk.
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N A P R O S  Y N
tabletta mV 200 Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAV ÁLLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKOLCSÖNHATÁSOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell I
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. A: orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,-  Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkcloida Vegyészeti Gyár, Tiszc 
vasvári, Syntex licencia alapján.
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Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, 
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos; Boros György dr.)

A s ü r g ő s s é g i  
c a rd io v e rs ió v a l  
é s  d e f ib r i l lá lá s s a l  s z e r z e t t  
t a p a s z ta l a t a in k
Kenderesi Péter dr.

A szív rhy thm us-zavarainak  gyógyításában alkal
m azott e lek tro therap iás beavatkozások két csoport
ra  oszthatók. Az egyiket a szíven belül alkalm azott, 
kis energiával végzett p itvari vagy kam rai (páros, 
ism ételt) ingerlés alko tja , a m ásikhoz a zárt m ell
kason keresztül végzett külső nagy energ iá jú  be
avatkozások, a cardioversio és a defibrillálás ta rtoz
nak. Az utóbbiakkal hazánkban  is több szerző fog
lalkozott (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 16, 17, 21, 24).

O sztályunkon 1967 ja n u á rjáb an  a lak íto ttuk  ki 
coronaria  őrző egységünket és azóta foglalkozunk 
a szív elek tro therap iá jával. K ezdetben csak váltó
á ram ú  defib rillá to rral rendelkeztünk  és ennek 
m egfelelően eredm ényeink rosszak voltak. M un
kánkban  az egyenáram ú készülékkel e lé rt eredm é
nyeinkrő l szám olunk be.

Beteganyag és m ódszer
A z  1972—1978-ig terjedő  időszakban 77 esetben 

alkalm aztuk a sürgősségi elektro therapiát. Betegeink 
rhythm us-zavarok szerinti megoszlását az 1. táblázat
ban tün te ttük  fel. Sürgősségi cardioversiót 33, defibril- 
lá lást 44 esetben végeztünk.

A cardioversiót m inden alkalom m al anaesthesio- 
lógus nővér vagy orvos jelenlétében, a Lovon és m tsai 
(19) á lta l m egadott módon végeztük. Betegeinktől m in
den esetben megszereztük írásos hozzájárulásukat a 
beavatkozáshoz. Kórelőzm ényüket digitalis készítm é
nyekre vonatkozóan gondosan értékeltük, ionogram m ot 
készítettünk, vérgáz-analysist végeztünk. A cardiover
sio elő tt in tracardialis EKG control m ellett, a post- 
conversiós asystolia kivédésére pacem aker elektródát 
(Cordis typus F 4) vezettünk a medialis könyökvénán 
át a jobb kam rába Just (13) módszere szerint. Közvet
lenül a  cardioversio előtt megkezdtük a 4,2n/0-os n a t
rium  bicarbonát és a L idocain (0,1 mg/m in/kg) infun- 
dálását. A postconversiós fázisban a Lidocain adagját 
Lown  beosztását figyelem be véve m ódosítottuk: 0 fo
kozat: 0,1 mg, 1—2. fokozatban: 0,25 mg, 3—4/a foko
zatban: 0,5—1,0 m g/m in/kg (12, 20).

L ow n  a tachycardiával kísért kam rai eredetű 
rhy thm us-zavarokat az am bulan ter felvett 24 órás 
m agnetofon tárolásos EKG vizsgálat alap ján  osztályoz
ta: 0 fokozat: nincs rhythm us-zavar; 1. fokozat: unifo- 
calis kam rai ES (kevesebb m in t 30/h, ill. 1/min); 2. fo
kozat: unifocalis kam rai ES (több m int 30/h, ill. 1/min);
3. fokozat: multifocalis kam rai ES, 4. fokozat: a) kam 
rai tachycardia vagy b) salvekban jelentkező kam rai 
ES; 5. fokozat: korai kapcsolású kam rai ES-ek.

M ind a cardioversiót, m ind a defibrillá lást Heilige 
Servocard készülékkel végeztük. A defibrilláló  kanalak

anterio r-posterio r helyzetben voltak. Az energia erős
séget a rhy thm us-zavar term észete szerint választo ttuk  
meg, de figyeltük a Geddes és m tsai (11), va lam in t 
Tacker és m tsai (23) á ltal javasolt testsúlykilogram m ra 
szám ított energiaigényt is.

D efibrillá lt betegeinken az ébredési fázisban ész
lelt nyugtalanságot Seduxennel ellensúlyoztuk, de elő
fordult, hogy m orphium ot is k e lle tt adnunk. Az agy- 
oedem át in travénás Furosem iddel (80—120 mg) m érsé
keltük  és m inden alkalom m al azonnal 4,2%-os n a t
rium  b icarbonátot és Lidocain in fusió t (1 mg/m in/kg) 
kezdtünk el, m elynek tem póját 4—5 perc után 0,5— 
0,25—0,1 m g/m in/kg-ra csökkentettük. M ár enyhe tü 
dőpangás esetén is adagoltunk K -Strophantosidot (1/8 
mg/12 óra) és in term ittálóan orrszondán vagy B ird— 
M ark 8 resp irá to rra l maszkon á t oxygen-inhalatiót a l
kalm aztunk assistá lt lélegeztetéssel.

B etegeinket a stabil sinus rhy thm us helyreállása 
u tán  48—72 óráig ta rto ttuk  őrzőnkben.

E redm ényeink

E redm ényeinket a 2. táblázaton  összegeztük. 
Az egyes rhy thm us-zavarokat illetően a következő 
tap aszta la tokat n y e r tü k :

1. F ib rillo fla tte rn

M ind a h a t betegünkön m yocardialis in farc tu s 
heveny szakaszában, 24—48 órán  belül a laku lt k i 
a rhy thm us-zavar, szapora k am ra i működéssel. A 
heveny bal szívfél elégtelenség k ifejezett tü n e te i 
m ia tt a cardioversio elő tt betegeinknek  K -S tro - 
phantosido t és v ízhajtó t ad tunk . A beavatkozást 
D olargan, S eduxen előkészítésben végeztük. 100 Ws 
energiával első ü tésre  4 betegünk  esetében azon
nal sikerü lt a rhy thm us-váltás. K ét betegünkön 
ism ételt ü téssel (200 Ws) csupán átm enetileg  té r t  
vissza a sinus rh y th m u s és m indkét betegünket be
fo lyáso lhatatlan  cardiogen shock tü n e te i közt elve
szítettük . A kórboncolás egyikükön septum  perfo - 
ra tió t, m ásik esetünkben  an tero -la tera lis  in farc tu st 
igazolt. A négy gyógyult betegen 6—18 hónap ó ta  
sinus rhy th m u s áll fenn.

2. P itv a ri f la tte rn

A három  eredm ényesen gyógyíto tt beteg közül 
egy aorta  m űbillen tyűvel él, a m ásik  kettőnek m it
ralis v itium a (dom ináló stenosis) volt. Ezen utóbbi 
két betegünk szívbetegségéről nem  tudo tt és a 
rhy thm us-zavarral együtt jelentkező heveny bal 
szívfél elégtelenség m ia tt fo rdu lt orvoshoz. D igita
lis készítm ényt nem  szedtek. 25—50 Ws energia 
egyszeri alkalm azással elégséges vo lt a rhy thm us- 
zavar rendezésére. F enn tartó  kezelésként digitali
zálást javaso ltunk  és betegeinket szívm űtétre elő
jegyeztettük . 8— 12 hónapos u tánkövetéssel m ind
egyikükön sinus rh y th m u st észleltünk. Egyik ered-

1. Táblázat A betegek rhythmuszavar szerinti 
megoszlása

Fibrilloflattern 
Pitvari flattern
Supraventricularis tachycardia 
Kamrai tachycardia 
Kamrafibrillatio
Összesen:

6
3
3

21
44

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám
77
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2. Táblázat A sürgősségi cardioversio és defibrillá lás  
alkalmazásával e lé rt eredményeink  
az 1972—1978-ig  terjedő  időszakban

Elektrotherapia 
ered
őié- exitus 
nyes

A túlélők 
megfi
gyelési 
periódusa 
(hónap)

Sinus
rhythmus

Fibrilloflattern 4 2 6—18 4
Pitvari flattern 3 — 8—12 3
Supraventricularis
tachycardia 3 _6—14 3
Kamrai tachycardia 20 1 5—60 19
Kamrafibrillatio 29 15 9—72 18
Összesen: 59 18 47

m ényesen gyógyított ese tünk  EKG-ja lá th a tó  az
1. ábrán.

3. Paroxysm alis supraven tricu laris tachycardia

A három  eredm ényesen gyógyított betegünkön 
ism ételten eredm énytelen  vagus ingerlés és gyógy
szeres próóbálkozás u tán , a rhy thm us-zavar kez
detétől szám ított 12—24 óra elteltével végeztük a 
cardioversiót. B etegeinken vitium ot, m yocardium  
laesiót nem  ta lá ltunk . Egy alkalom m al in travénás 
Seduxen, két esetben Som brevin narcosisban vé
geztük az e lek tro therap iá t, 50—100 Ws kezdő ener
giával. 6— 14 hónapos utánkövetéssel m indegyikü
kön sinus rh y thm ust észleltünk. F en n ta rtó  kezelés
ként V isken th e rap iá t javasoltunk. Egyik eredm é
nyesen gyógyított be tegünk  e lek tro therap ia  előtt, 
közben és u tán  fe lv e tt EK G -ját b e m u ta tju k  (2. 
ábra).

4. K am rai tachycard ia

20 esetben eredm ényesen a lkalm aztuk  a car
dioversiót. Az alapbetegség  három ban régebben  le
zajlott, kettőben heveny  m yocardialis in farctus, öt
ben hypertonia, egyben congestiv cardiom yopathia, 
a többi esetben coronariasclerosis volt. Á tlagos élet
koruk 59 év volt. A rhythm us-zavar k ialaku lását 
követően átlag 4—6 órán  belül lehetőségünk volt 
elvégezni a cardioversió t. 12 betegen Som brevin, 3 
betegen Seduxen, 6 betegen D olargan, Seduxen 
együttes adásával végeztük a narcosist, illetve biz
tosíto ttuk  az am nesiát. A sinus rh y th m u s helyreál
lítását 9 betegen 100 W s-m al végzett első ütéssel, 6 
betegen 200 W s-m al m ásodik ütéssel, 5 betegen 300 
W s-mal alkalm azott harm adik  ütéssel tu d tu k  elér
ni. A fatalis k im enete lű  esetünk 28 éves M arfan- 
syndrom ás beteg volt, ak in  kétoldali előrehaladott 
bronchopneum oniához tá rsu lt a befo lyáso lhatatlan  
card ioresp iratorikus elégtelenség és betegségének

végállapotában  jö tt lé tre  a kam ra i tachycardia. 5— 
60 hónapos u tánkövetéssel 19 betegünkön sinus 
rh y th m u st észleltünk. Egy 63 éves betegünk két 
évvel a cardioversio u tán  o tthonában  h irte len  meg
halt. F enn ta rtó  kezelésként az egyéb gyógyszerek 
m elle tt Procainam id ta rtó s  szedését javasoltuk.

5. K am rafibrilla tio

44 esetben végeztünk defib rillá lást kam ra-fib - 
rilla tio  m iatt. 31 alkalom m al őrzőszobában fekvő 
betegen, 14 esetben őrzőn kívül (3. táblázat). Az 
alapbetegséget tek in tve  a 31 beteg közül 21 he
veny m yocardialis in farctus, 5 status anginosus, 5 
leza jlo tt angina pectoris m ia tt állo tt őrzőnkben 
m egfigyelés alatt. B etegeink túlnyom ó többségében 
a fe lvé te lt követő első h a t ó rán  belül a laku lt ki a 
rhy thm us-zavar, de észleltük  jelentkezését heveny 
m yocardialis in farc tusban  az első hé t végén és a 
h a rm ad ik  héten is. B etegeink átlagos é letkora 57 
év vo lt az őrzőnkben, őrzőn kívül 61 év. Az elek t
ro th e rap iá t m inden esetben  400 W s-m al kezdtük. 
Őrzőn kívüli betegeink többsége hypertoniás, chro- 
n ikus ischaem iás szívbeteg volt. Ezen 13 beteg kö
zül 8 nem  em líte tt kórelőzm ényében anginás pana
szokat, előrehaladott card ialis elégtelenségben nem  
szenvedett. K ét beteg K -S trophantosid  k ú ra  a la tt 
állt. Őrzőnkben e lhuny t betegeinken a kórboncolás 
m inden  alkalom m al igazolta a heveny m yocardialis 
in farc tust, mely tú lnyom ó többségükben súlyos elő
reh a lad o tt coronariasclerosishoz társu lt. Őrzőn kí
vü l e lhuny t betegeinken k é t alkalom m al ép coro
n a r ia  rendszert (csupán nagyfokú bal kam ra hyper- 
troph iá t), egy alkalom m al in tim a-vérzést, több ese
tü n k b en  egy nagy coronaria  ág sclerosisát igazolta 
és egyetlen alkalom m al sem  ta lá lt heveny m yocar
dialis infarctust, csupán jelentősnek m ondható dif
fu s m yocardium  fibrosist.

Elsődlegesen eredm ényesen kezelt 29 esetünk 
közül 9—72 hónapos u tánkövetés szerin t 18 bete
g ü n k  él stabil sinus rhy thm ussal chronikus cereb
ra lis  laesio nélkül. H árom  betegünk fél, egy évvel 
a kórházi kezelés u tán  o tthonában  h irte len  elhunyt.

A cardioversio u tán  infarctusos beteganya
gunkban  nem  é rték e ltü k  az enzym változásokat. Az 
egyéb alapbetegségben szenvedőkön p ár napig 
em elkedett SGOT, SG PT értékeke t észleltünk. A 
postconversiós fázisban  egy betegünkön észleltünk 
gyorsan rendezhető tüdővizenyőt és egy betegünk
nek  kellett jelentős hypotonia  m ia tt Isuprel in fu- 
sió t adnunk. A postconversiós a rrh y th m iák  közül 
a leggyakoribbak a k am ra i ES-ek voltak, m elyeket 
a Lidocain adagolásával m inden esetben rendezni 
lehete tt.

3. táblázat. K am rafibrilla tio  m iatt elektrotherapiában részesült betegeink korai és késői eredményei 
1972—1978 években

Esetszám
Elsődlegesen
eredményes

Túlélési idő 
24 2—14 
h-ig napig

30
napon túl

Életben van 
12—72 hónap 
múlva

Őrzőben: 31 25 3 2 20 17
Őrzőn kívül: 13 4 1 2 1 1
Összesen: 44 29 4 4 21 18828



M egbeszélés
A b em uta to tt rhy thm us-zavarokban  az elek t- 

ro th e rap iá t tapaszta la taink  szerint is előnyben kell 
részesíteni a gyógyszeres rhythm us-rendezéssel 
szemben. K ivételt képez a supraven tricu laris tachy
cardia, m elyben csak ism ételten eredm énytelen  
vagus ingerlés, gyógyszeres próbálkozások u tán  sú 
lyos hypotonia, keringési elégtelenség veszélye 
m ia tt a lkalm aztunk  e lek tro therap iát.

A kam rafib rilla tio  gyógyításában hangsúlyoz
zuk az időfaktor jelentőségét. Ezt jól jellem zi co
ronaria  őrzőnkön kívül észlelt eseteink közt a lé
nyegesen nagyobb halálozás. Őrzőn belül a beteget 
időveszteség nélkül azonnal defibrillálva a tu d a t
zavar szinte pillanatos, súlyosabb keringési szövőd
m ény nem  alakul ki (15). Spontán légzés m ellett 
végezve a defibrillálást, szintén jónak m ondható  az 
eredm ény és bár a tu d a tzav ar tartósabb , eseteink 
zömében 14— 30 perc u tán  m ár m úlóban volt. Ő r
zőnkben 3 percen belül e lé rtük  betegeinket és in tu- 
bálásra nem  volt szükség. Resuscitatio kapcsán sú
lyos cen trális és perifériás keringési elégtelenség 
m iatt sym pathicom im eticum ot két esetben  alkal
m aztunk. M indkét be tegünket ism étlődő k am ra 
fibrillatio  és tüdővizenyő tünetei közt veszíte ttük  
el. H asonló esetekről szám olt be Szám  és Csapó 
(22). M egjegyezzük, hogy infarctusban  szenvedő 
betegeinken a m ár L idocainnal m egkezdett p rophy- 
lactikus an tia rrh y th m iás  kezelés a la tt a lak u lt ki 
kam ra-fib rilla tio  (25). Lie és m tsai (18) 212 myo- 
cardialis infarctusos betegen kettős vak k ísérle tte l 
igazolták a nagy adagú Lidocain (3 m g/kg/m in) 
k am ra-fib rilla tió t kivédő hatásá t. Ilyen adagok al
kalm azásakor a m ellékhatások m egszaporodásával 
kell szám olni. Babbs és m tsa i (1) álla tk ísérle tben  
igazolták a Lidocain defib rillá lást elősegítő hatásá t.

Nem ta r tju k  a gyakorla tban  hasznosnak a test
súly u tán  alkalm azott nagy  energiát (1 A /kg), m e
lyet Geddes és m tsai (11) javasoltak, m ert ezzel a 
beavatkozás veszélyei is fokozódnak.

Az e lhuny tak  csoportjában hét betegünkön 
többszörösen visszatérő kam ra-fib rilla tió t észlel-

1. ábra: B. K.-né, 38 éves (82 kg). Pitvari flattern szabály
talan átvezetéssel. 187/min pitvari, 60—100/min 
kamrai működés. Tacker szerint szükséges ener
gia 287 wattsecundum, de 50 wattsecundum elég
séges vált a sinus rhythmus helyreállítására
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2. ábra: N. J., 41 éves férfi (70 kg). 214/min szaporaságú 
supraventricularis tachycardia (feltehetően noda
lis eredetű). Tacker szerint 240 wattsecundum az 
energiaigény, de 100 wattsecundum elégséges 
volt

tünk, m elyet az acidosis kezelésével, E panutin , No- 
vocamid, Lidocain adásával nem  tu d tu n k  kivédeni.

Az őrzőn k ívül létrejövő kam ra-fib rillatiós ese
te inkben a rosszabb eredm ényt teh á t azzal m agya
rázzuk, hogy a defibrillálás a k á r  a gép, akár a be
teg szállításával, m indenképpen jelentős időveszte
séget je len t, nem  beszélve az egyéb újraélesztési 
beavatkozásokról. Ezekben az esetekben az in tu - 
bálással végzett gépi lélegeztetés sem jav íto tt az 
életkilátásokon.

A rhy thm us-zavarok  rendezésére, a sinus 
rhy thm us racionális he ly reá llításá ra  gyógyszeres és 
e lek tro therap iás beavatkozások állnak  rendelkezé
sünkre. K özlem ényünkkel a rhy thm us-zavarok  
e lek tro therap iás gyógyításához k íván tunk  ada to k a t 
szolgáltatni.

Összefoglalás. A szerző 1972— 1978 között h a t 
esetben fib rillo fla tte rn , három  esetben p itvari f la t
tern , három  betegen sup raven tricu la ris  tachycar
dia, 21 esetben  kam rai tachycard ia  m ia tt alkalm a
zott card ioversió t és 44 esetben  kam ra-fib rillatio  
m ia tt végzett defibrillálást. A cardioversio p itv a ri 
f la tte rn  és sup raven tricu laris  tachycard ia  m ind
egyik esetében eredm ényes volt. A fib rillo fla tte rn t 
hatból négy, a kam rai tachycard iát 21-ből 20 eset
ben sik erü lt m egszüntetni. D efibrillálás nyom án a 
44 kam rafib rilla tióban  szenvedő beteg közül 29 
esetben té r t  vissza a sinus rhy th m u s. E redm ényei 
alap ján  úgy véli, hogy a heveny  m yocardialis in - 
farctushoz tá rsu ló  p itvarfib rilla tiós a rrhy thm ia  ab- 
solutában, p itv a ri fla tte rnben , k am ra i tachycard iá- 
ban  az e lek tro th e rap iá t előnyben kell részesíteni a 
gyógyszeres kezeléssel szemben. A coronaria őrző
ben és azon kívül észlelt k am rafib rilla tio  m ia tt 
végzett e lek tro therap iás eredm ényekben  m utatkozó 
különbségek a lap ján  felhívja a figyelm et az idő
fak to r jelentőségére.

IRODALOM: 1. Babbs, C. F. és m tsai: C ircula
tion. 1977, 55, Suppi. III., 226. — 2. B ajkay G. és m tsai:
Magy. Belorv. Arch. 1971, 24, 149. — 3. B ajkay G.: 
Orvosképzés. 1975, 50, Suppl. 5. 53. — 4. Bajkay G.,
Török E.: Magy. Belorv. Arch. 1969, 22, 134. — 5. B u-  
day G., K erkovits Gy.: Előadás. M agyar Kardiológu
sok Társasága tudom ányos ülése, Balatonfüred, 1975. 
E lőadáskivonatok, 73. old. — 6. B uday G., Mázsár M., 
K erkovits Gy.: Előadás. M agyar K ardiológusok T ársa
sága tudom ányos ülése, Balatonfüred, 1970. Előadáski
vonatok, 44. old. — 7. B üky B.: K íséri. Orvostud. 1970, 829
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117. old. — 18. Lie, K. I. és m tsai: New Engl. J. Med. 
1974, 291, 1324. — 19. Lovon, B. és m tsai: J. Amer. 
med. Áss. 1962, 182, 548. — 20. Lovon, B., Wolf ,  M.: 
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Magy. Belorv. Arch. 1967, 20, 80. — 23. Tacker, W. A. 
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ST U G ER O N tabletta

ÖSSZETÉTEL

T ablettánkén t 25 mg cinnarizinum ot ta rta lm az . 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja  a különböző vaso
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, 
angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin , bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ism étlődő 
érszűkítő  aktivitásának fontos szerepet tulajdoní
tanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge
ron ezen felül fokozza az ereken á tá ram ló  vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spas- 
molytikus hatást fejt ki az érfal sim aizom zatára. 
A vérnyom ást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis ce
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utó
kezelésében, egyensúlyzavarok, m igraine. A peri
fériás erek  m egbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndrom a, angiopathia diabetica, acrocya
nosis) claudicatio in term ittens, paraesthesia, tro - 
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

N aponta 3x1 vagy 3x2  ta b le tta  hónapokon keresz
tü l, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a  kú rát napi 3x1 tab le ttával kezdeni és fokozato
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor elő
fordulhatnak: enyhe som nolentia vagy gastro in tes
tinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére 
néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS ^

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke
zése szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ismé
telhető .”

CSOMAGOLÁS

50 tab le tta  térítési díj: 2,30 — Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 tab le tta  0,25 g m etronidazolum ot tarta lm az. 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi T richom onas-infestatio. 
G iardia lam blia fertőzések. S tom atitis  ulcerosa. 
Am oebás dysenteria és a sym ptom ás am oebiasis 
egyéb form ái, amoebiasis, am oebás májtályog. Tü
netm entes Entam oeba histolytica-cystát ürítők  ese
tében.

ADAGOLÁS

A trichom oniasisban szenvedő beteg házastársa, 
ill. szexuális partnere  is fe rtő zö ttn ek  tekintendő. 
T artós gyógyulás csak m indkét fél egyidejű keze
lésétől várható. A KI ion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 ta b le tta  (250 mg) szájon 
á t, 10 napon keresztül. A ta b le ttá t  ajánlatos étkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra m egism ételhető, a napi 
adag 3—4 tab le ttá ra  is em elhető. Kúra a la tt a beteg  
alkoholt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen. G iardia 
lam blia fertőzésben felnőtteknek 5 napon á t  napon
kén t 2 tab le tta , 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tab le tta , 2—4 éves korig 
naponta  1 tab le tta , 5—8 éves korig naponta 1'/, ta b 
le tta , 8 év felett naponta 2 tab le tta  5 napon á t é tk e 
zés u tán , 2 részre osztva.
STOM ATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek n a 
pon ta  2x1  tab le tta , 3—5 napon át.

Am oebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) sym ptom am entes cysta-ürítők esetében 5—7 na

pon á t  2—3x2 tab le tta
b) krónikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 

5—10 napon á t  3 x 2  tab le tta
c) invaziv form ában, akut am oebás dysenteriában, 

tünetm entességig  3 x 3  tab le tta
d) am oebás m ájtályog esetén a szokásos (és egyben 

m egengedhető napi m aximális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tab le tta ) egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon á t, az egyéb teráp iás lehetőségek 
alkalm azása (leszívás, antibioticum ok — első
sorban oxytetracydinek  — adása stb.) m elle tt.

G y e r m e k e k n e k
7—10 éves korig a felnőttek 
adagjának fele 
3—7 éves korig a felnőttek  
adagjának egyharm ada
1— 3 éves korig a felnőttek 
adagjának negyedrésze.
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adago t 
alkalm azni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés m utatkozhat. Ezek a  
tü n e tek  a kúra befejezése után m aguktól m egszűn
nek.
A Kiion — m int n itroderivatum  — enyhe leukope- 
niát is okozhat, e z é r t  főként a 10 napos kúra esetén  
aján latos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje a la tt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg ado tt antih ipertenziv  szerek  
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség  első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS %

Csak vényre adható  ki. Áfz orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS 20 tab le tta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Orsz. Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(mb. főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.)

G épi l é l e g e z te t é s  
s t a t u s  a s th m a t ic u s b a n
Böszörményi-Nagy György dr. 
és Falus Ferenc dr.

A sta tus asthm aticus gyógykezelését leg jobb  a k i
alakulása e lő tt három  nappal elkezdeni — idézik 
gyakran  a rég i m ondást, s valóban alig v ita th a tó , 
hogy az asthm ás sta tusok  többsége m egelőzhető, a 
m ár k ia lak u lt roham  broncholytikus gyógyszerek
kel, nagy adag steroiddal, fo lyadékbevitellel, fizi- 
ko therap iával oldható, és igen ritkán  vá lik  gépi 
lélegeztetés szükségessé.

S ta tu s asthm aticusnak  az elhúzódó (legalább 
24 órán á t tartó), a szokásos hö rg tág ítok ra  nem  
reagáló súlyos asthm ás roham ot nevezzük (9, 15, 
20) .

Az asthm a bronchialéra jellem ző légzésm echa
nikai zav a rt az in trabronchiális váladék-reten tio , 
a hörgőfal gyulladásos oedem ája, a bronchus-izom - 
zat spasm usa következtében k ia lakult n agy  légúti 
áram lási ellenállás, tüdő té rfoga t- és légzésim unka- 
növekedés okozza. A sta tu s  asthm aticust az egy
szerű, gyorsan  oldódó asthm ás roham tól e lkü lönítő  
jellegzetesség a segm ent-hörgőktől a te rm iná lis  
bronchiolusokig in tra lum inárisan  elhelyezkedő sű
rű  nyák, am ely  a kisebb légu tak  fokozatos e ldugu
lását eredm ényezi. A broncholyticum ok h a tá s ta la n 
ságát teh á t a nagy összkeresztm etszetű k is hörgők 
jelentős részének teljes elzáródása m agyarázza, s 
ugyanez vezet a gázcsere súlyos zavarához is.

H ypoxaem ia, hypocapnia, resp ira to rikus a lk a 
losis a jellem ző vérgázeltérések aku t asthm ás ro 
ham ban. A hypocapnia norm alizálódása, m ajd  
enyhe hypercapnia  k ialakulása fenyegető tü n e t
ként értékelendő, m ert a ventilatiós ta r ta lé k  k i
m erülésére u ta l (11, 20, 21). Az állapot súlyosbo
dása ezután  igen gyors lehet, a perifériás lég u tak - 
ban felhalm ozódott sűrű  n yák  m ia tt egy idő u tán  
még erélyes, technikailag optim álisan fo ly ta to tt lé
legeztetés sem  képes a fu lladásos halált k ivédeni 
(1, 4, 9).

B eteganyag és m ódszer

Az elm últ 4 évben (1974—1978) az Országos K o
rányi Tbc és Pulmonológiai In tézet I. belgyógyászati 
o sz tá lyán '73 beteget, 189 alkalom m al kezeltünk status

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám

asthm aticus m iatt (28 férfi, 45 nő, életkor x 44,6 SD 
+  3,6). 6 esetben a gyógyszeres kezelés eredm énytelen
sége, gyógyszerelési hiba, sedálás m iatt súlyos légzési 
elégtelenség alakult ki, kon tro llá lt gépi lélegeztetést 
kellett folytatnunk. A 6 in tu b á it beteg közül 2 m eg
halt. A táblázaton  a lélegeztetett betegek ada ta it ösz- 
szesítettük, 2 beteg adatai az ábrákon láthatók. A gépi 
lélegeztetés megkezdése elő tt összes betegünk nagy 
adag corticosteroidot (az in tubálást megelőző 24 ó rá 
ban átlagosan 360 mg Di-Adreson F aquosum ot iv.) 
kapott. M indegyik esetben sym pathicom im eticum  tú l
adagolás történt, és 4 esetben erős sedálás is (Seduxen, 
Pipolphen, Haloperidol im.).

M indkét halálozás alveolaris hypoventilatio, an - 
oxiás encephalopathia következm énye volt (az 1. b e
tegen a resp irá to r működési elégtelensége m iatt). Az 
előbbi ké t esetben m egkísérelt bronchus-öblítés (a fő- 
hörgőkbe felváltva fecskendezett, m ajd visszaszívott 
15—20 m l folyadékkal) eredm énytelen volt. Boncolás
kor cerebrális oedemát és a kis légutakban a lum en t 
teljesen kitöltő, üveges, alig kim osható nyákot ta lá l
tak. Mások korábbi beszámolóival megegyezően an y a 
gunkban is megfigyeltük a technikai komplikációk, 
szövődmények halm ozódását (összehasonlítva a chr. 
bronchitis, bronchopneum onia m ia tt in tubáit eseteink
kel). A szövődmények többsége az in tubálást követő 
első órában  je len tkezett:

1. A lveolaris hypoventilatio (minim um  10 H gm m - 
re l m agasabb P aC 02, m in t a gépi lélegeztetést 
megelőző é rték ): 4 eset.

2. Hypotensio: 4 eset.
3. Az endotrachealis tubus töm ítetlensége: 2 eset.
4. A rrhy thm ia: 2 eset.
A fen ti szövődmények és a lélegeztetés vezetésé

nek technikai nehézségei nyilvánvalóan a magas inspi- 
ratorikus nyom ással kapcsolatosak (16). Az in tubatió t 
követő első órában az insp ira torikus nyomás á tlaga 
46 H2Ocm volt (900 ml átlagos légzési térfogat m ellett), 
de előfordult, hogy 70 H2Ocm-es nyom ással kellett ta r 
tósan lélegeztetni.

M egbeszélés

E seteink elemzése és az irodalm i közlések 
alapján  a következő irányelvek  követését javaso l
juk  asthm ás betegek gépi lélegeztetésekor:

1. ábra: A 2. esetben hypocapniát (PaC02 22 Hgmm), 
respirációs alkalosist (pH 7,51) mértünk, majd 
fokozatosan (kb. 10 óra alatt) normalizálódott a 
pH és a PaC02. Ezt követően a beteg állapota 
gyorsan súlyosbodott (a légúti spasmus gyen
gült, légzése felületessé vált), 60 Hgmm-es PaCO. 
érték mellett gépi lélegeztetést kezdtünk el 8

mm



Gépi lé le g e z te té s  s ta tu s  a sth m aticu sb an

Lélegeztetés
Életkor nem időtartama Pa02 PaC02 o 2 Sedativum az
(év) Kiváltó ok (óra) Kimenetel (Hgmm) (Hgmm) pH (1 /min.) intulálás előtt.

1. 48 nő 0 3 meghalt 68 148 7,00 3 Seduxen,
Pipolphen

2. 39 nő felső légúti 
infekció 12 oldódott 56 60 7,29 2 0

3. 40 nő amidazophen
túlérzékenység 9 meghalt 85 105 7,10 3 0

4. 21 férfi 0 26 oldódott 71 103 7,17 4 Pipolphen
5. 51 nő felső légúti 23 oldódott 60 78 7,25 Seduxen,

infekció
Haloperidol

6. 22 férfi steroid elvonás 20 oldódott 61 93 7,13 3 Seduxen,
Pipolphen

Az intubálást megelőző vérgázértékek. Az oxygent minden esetben orrszondán adagoltuk és így kielégítő 
Pa02-t lehetett elérni. A 2. eset kivételével (ahol a légzési elégtelenség osztályunkon alakult ki) a betegeket más 
osztályról, gyógyszeres therapiára resistens asthmás statusban vettük át.

1. Indikáció: a) erélyes gyógyszeres therap ia  
ellenére emelkedő P a C 0 2 (50 Hgmm-nél m agasabb 
és az emelkedés 5— 10 H gm m  óránkén t); b) o rr
szondán vagy maszkon adago lt oxygennel nem  kor
rigálható  hypoxaem ia; c) apnoe. H angsúlyozzuk, 
hogy a beteg k im erü ltsége in tubatió t te h e t szük
ségessé m ár enyhe hypercapnia  esetén is, tehá t 
hiba a gépi lélegeztetés megkezdését ún . k ritikus 
P a C 0 2 vagy PaO> érték h ez  kötni (14, 15, 16, 17, 
18, 19).

2. A lehető legnagyobb kaliberű endo tracheá- 
lis tu b u st helyezzük be (m inim álisan 8 m m  átm é
rő jű t). A vékonyabb tu b u so k  emelik a lég ú ti á ram 
lási ellenállást, így tovább  nőhet a tü d ő té rfo g a t és 
a szívás is nehezebb. A tubus bevezetésekor a na- 
so trachealis u ta t használjuk , főként a tu b u s  jó rög- 
zíthetősége miatt.

intub Bennet PR2

2. ábra: 4. esetünkben a fiatal férfit eszméletlen állapot- ’ 
ban tüdőosztályról vettük át. Intubálás után Ben
nett PR-2 respirátorral próbáltuk lélegeztetni, 
eredménytelenül (a PaCÓ2 90 Hgmm-ről 105 
Hgmm-re emelkedett). Ezután RO—5 respirátor
ral, 60-70 vízcm-es inspiratorikus nyomással si
került a vérgázértékeket normalizálni

3. Felté tlenül nagy ere jű , a k ívánt té rfogato t 
te ljesíten i képes resp irá to r szükséges (az e lte rjed 
tebb assistorokkal pl. B ird, B ennett PR—2, E upulm  
stb. asthm ás beteget lélegeztetn i kockázatos). Be
tegeinket RO—3 és RO—5 típusú  resp irá to rokkal 
lé legeztettük  (3, 6, 12, 13).

4. A lehetőség szerin ti legalacsonyabb in sp ira 
torikus nyom ással, alacsony légzési frekvenciával 
(12—15/min), hosszú exsp irium m al (exsp./insp. =  
3/1) lélegeztessünk (16).

5. A m agas P aC 0 2-o t a ján la tos óvatosan csök
ken ten i (ó ránként 5—8 H gm m -rel (a hypocapniás 
alkalosis veszélye m iatt) (7).

6. A m agas spontán légzési frekvenciát á lta 
lában  szükséges m érsékelni sedativum okkal, hogy 
hatékonyan  lélegeztethessünk. A m orphium  és suc- 
cinylcholin h istam in t szabadít fel, így adásuk  asth - 
m ában k o n tra ind iká lt (2). H elyettük  diazepam  (Se
duxen iv.), pancuronium brom id  (Pavulon iv.) hasz
nálható  (8).

A sta tu s  asthm aticus azon rendkívül r itk a  ese
teiben tehát, am ikor a broncholytikus kezelés, a 
nagy adag corticosteroid nem  oldja az obstrukció t 
vagy — am i jóval gyakoribb  — iatrogen okok ve
zetnek légzési elégtelenséghez, időben gépi lélegez
te tést kell kezdeni (5). E lsősorban a P aC 0 2 változá
sának gondos követésével lehe t az in tubálás o p ti
m ális idejét m eghatározni. H a elkésünk a gépi lé le 
geztetés megkezdésével, a perifériás légutak  k ite r 
jed t elzáródása m iatt még igen nagy in sp ira tq rikus 
nyom ással sem jav ítha tó  az alveolaris ven tila tio .

Összefoglalás. A szerzők 4 év a la tt 189 ese t
ben kezeltek betegeket s ta tu s  asthm aticusban. H at 
alkalom m al kerü lt sor gépi lélegeztetésre az e ré 
lyes gyógyszeres kezelés ellenére k ia laku lt légzési 
elégtelenség m iatt. A súlyos klinikai kép k ife jlő 
dését részben iatrogen okok m agyarázták. H at lé
legeztetett betegük közül 2 m eghalt. E seteiket 
elem zik és ism ertetik  a gépi lélegeztetés in d ik á 
cióit, technikai nehézségeit. Hangsúlyozzák, hogy 
a sta tu s  asthm aticus súlyos eseteiben alveolaris 
hypoventilatio  a lak u lh a t ki, m elyet a m agas lég



ú ti áram lási elienáliás m ia tt csak nagy erejű  „ té r
fogat g a ran tá lt” re sp ira to rra l lehet eredm ényesen 
kezelni. A gyakori szövődmény (hypotensio, a r 
rhy thm ia, ptx. stb.) a m agas insp iratorikus nyom ás 
következm énye.

IRODALOM: 1. Am bivagar, M., Sherwood-Jones, 
E.: Anesthesia. 1967, 2, 375. — 2. Blum berg, M. Z.: N. 
Engl. J. Med. 1973, 50, 288. — 3. Boda D., M urányi L.: 
Respiratiós therapia. Medicina, Bp., 1963. — 4. Dunill, 
M. S.: The pathology of asthm a. T ransactions of World 
A sthm a Conference. Ed.: H eart and Chest Association, 
London, 1965. — 5. Hutás I., Herjavecz I.: Orv. Hetil. 
1978, 119, 2147. — 6. K avetzky , M. S.: Lancet. 1975, 
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control. In Advences in cardiopulm onary resuscitation. 
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retardált hatású 
szemkenőcs Antibioticum ophthalmicum

ÖSSZETÉTEL

1 tubus (3,0 g) 30 000 NE (30 mg) chlortetracyclinum basicumot tartalmaz lanolin-vazelin 
alapú vivőanyagban.

HATÁS

A Streptomyces aureofaciens által termelt antibiotikum spektruma megegyezik a többi tet- 
raciklinével.
Az N,N'-dibenzil-etiléndiaminnal alkotott komplexből a hatóanyag fokozatosan szabadul fel, 
így a készítmény retardált hatású.

JAVALLATOK
Trachoma. Tetraciklinekre érzékeny kórokozók által kiváltott conjunctivitis, blepharitis, kera
titis, folliculitis palpebrarum. Ulcus corneae.

ALKALMAZÁS

Akut gyulladások esetén naponta egyszer, egyébként másodnaponta egyszer borsónyi meny- 
nyiséget felkenünk a felső szemhéj alá, majd a csukott szemhéj könnyed masszírozásával 
egyenletesen eloszlatjuk a kenőcsöt. Trachomában a kezelés időtartama 2—5 hónap.

MELLÉKHATÁSOK

Igen ritkán dermatitis jelentkezhet. Tartós (7—9 hónapos) adagolás esetén allergiás con
junctivitis léphet fel.

RENDELHETŐSÉG

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.

CSOMAGOLÁS

1 tubus (3,0 g) Térítési díj: 2,- Ft

Inform áció: MEDEXPORT Tudom ányos Ism erte tő  Iroda
Budapest, Balassi Bálint u. 25. 1055 
Telefon: 122-867, 316-531

E xportálja : V /0  MEDEXPORT, M oszkva
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HALOPERIDOL tabletta, injekció és cseppek

Kőbányai Gyógyszerárugyár, 
Budapest X.

ÖSSZETÉTEL
1 amp. (1 ml) 5 mg haloperidolum-ot,
1 tabl. 1,5 mg haloperidoium-ot,
1 üveg (10 ml) 20 mg (10 csepp =  1 mg) haloperidolu- 
mot tartalmaz.
HATÁS
A haloperidolum a butyrophenon csoportba tartozó neu- 
roleptikum. Hatásmechanizmusa még nem pontosan tisz
tázott. A psychés és más eredetű túlmozgásokkal járó kór
képekben és állapotokban kiemelt jelentőségű. Specifikus 
hányáscsillapító hatása alacsony dózisban is érvényesül.
JAVALLATOK
Minden olyan kórkép, amely motoros és psychés agitatió- 
val jár, mania, oligophrenia, paranoid hallucinatoros álla
potok és epileptiformis psychosisok, delirium tremens, 
Huntington-chorea, csillapíthatatlan hányás.
ELLENJAVALLATOK
Izomtónus fokozódással járó extrapyramidalis megbetege
dések és az anamnézisben megismert ilyen jellegű moz
gászavarok. Depressiók és depressiv hangulattal járó el
megyógyászati tünetcsoportok.
ADAGOLÁS
Az injekció alkalmazása általában akkor javallt, amikor 
az oralis adagolás valamilyen ókból lehetetlen (pl. nagy
fokú agitatio). Adagja ilyenkor intramuscularisan 1 am
pulla (5 mg). Felnőttek átlagos oralis napi adagja 4,5— 
18,0 mg (3—12 tabl.), az egyéni tűrőképesség és szükség
let figyelembevételével, egyenlő részekre elosztva. 
Gyermekek napi oralis dózisa 5 éves korig átlagosan 0,5—1 
mg (V3—7:i tabletta vagy 5—10 csepp); 6-15 éves korig 
1—2 mg (10—20 csepp).
Krónikus hányásban általában 2 X 1 0  cseppet (2 mg) ad
nak naponta.
MELLÉKHATÁSOK
Huzamosabb ideig tartó kezelés után a betegek nagy ré
szénél akinesia, tremor, izom-hypertonia vagy egyéb par- 
kinsonszerű tünetek léphetnek fel. Ezek a tünetek az adag 
csökkentésére vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után 
spontán megszűnnek, illetve antiparkinsonos szerekkel ku- 
pírozhatók.
KÖLCSÖNHATÁSOK
A Haloperidolt ne alkalmazzuk együtt:
— anticholinerg készítményekkel (növekedhet az intraocu

laris nyomás),
— központi idegrendszeri bénítókkal (hatásfokozódás),
— MAO inhibitorokkal (hatásfokozódás),
— antihipertenzívumokkal (hatásfokozódás),
— tricyclikus, depresszió elleni szerekkel,
— oralis anticoagulansokkal együtt adva újra be kell ál

lítani a beteg anticoagulans adagját.
FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer bevétele, ill. alkalmazása után 8—10 órán be
lül, vagy folyamatos szedése, ill. kezelés esetén a kúra 
időtartama alatt járművet vezetni, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozni tilos. Alkalmazásának, ill. hatásának 
tartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.
MEGJEGYZÉS

A tablettát és a cseppeket az orvos akkor rendelheti, 
ha azt a területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvő
beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa ren
delheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén 
a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag ille
tékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS 5 ampulla (1 ml) térítési díj: 2,20 Ft

50 tabletta térítési díj: 2,10 Ft
1 üveg (10 ml) térítési díj: 2,60 Ft
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H y p e ra c u t c o l i t i s  u lc e r o s a ,  
v a g y  c o l i t i s  
p s e u d o u lc e r o s a ?

Elek László dr., Csípő László dr.,
Villányi Erzsébet dr. és Gergely Mihály dr.

A colitis ulcerosa ta la ján  k ifejlődött carcinom a a 
betegség közism ert szövődm énye (2, 4, 5). Sokkal 
kevésbé ism ert az a tünetegyüttes, am ely m in t a 
vastagbél ischaem iás-ulcerosus lobja, ak á r a tox i
cus megacolon képét is m agára öltve, közvetve 
jelzi a . vastagbél organikus, rendszerin t tum oros 
szűkületét. A stenosist okozhatja még a d iverticu- 
litist, hern ia , coprolithiasis, H irschsprung-betegség, 
m űtét vagy besugárzás u tán i állapot, Chag'as-kór 
(3, 8, 10, 11). Ez a több elnevezéssel is je lö lt ún. 
pseudo-ulcerativ , lényegében ischaem iás, colitis 
élesen elkülönítendő az id iopathiás colitis ulcero- 
sától, m iu tán  kezelésük is eltérő. A fő veszély, hogy 
a k lin ikailag  subileus tünete ibe  burkolózó vastag
bélgyulladást okoznak és nem  következm énynek 
vélik; az aborális colon-szakasz tum ora vagy egyéb 
szűkítő elváltozása pedig re jtv e  m arad  (17, 18).

Talán e súlyos, de szerencsére r itk a  kórálla
potot és nem  könnyű m egoldását m u ta tju k  be egy 
betegünk kórlefolyásának ism ertetésével, va lam int 
a későbbiekben egy m ásik, m ár jellegzetes eset le
írásával.

E setism ertetés

K. B.-né, 63 éves beteget 1976. m ájus 13-án vet
tük át kórházunk II. belgyógyászati osztályáról, sub
ileus, haem atem esis, m elaena kórjelzéssel. Belosztályi 
felvételét megelőző napon székletével nagy m ennyi
ségű vér távozott. Anam nézisében hasi görcsök szere
peltek, de székelési rendellenességet addig soha nem  
észlelt. Megfigyelése a la tt az egyik röntgenvizsgálat 
alkalm ával resuscitálni kellett. A végül is elvégzett 
gyomor-bél passage a vastagbélben nem  je lzett orga
nikus szűkületet. Á tvétele előtti napon hasa erősen
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m eteorisztikussá vált, többször volt híg, bűzös szék
lete, néhányszor hányt.

Felvételi statusából: kövér, elesett, sápadt nőbe
teg. R R .: 120/80 Hgmm, pulzus: 100/min, tem p.: 36 °C. 
Nyelve száraz, m ellkasa em physem ás, rekeszek felnyo
m ottak. Hasa elődomborodó, m eteorisztikus, alig érzé
keny, időnként renyhe bélhangok hallhatóak. Rectalis 
vizsgálat: negatív.

Laboratórium i vizsgálataikból: fvs.: 32 000, h tk .: 
43%, se. bi.: ind. 0,5 mg%, se. összfehérje: 6,8 g%, se. 
vas: 56 y%, se. K : 3,2 maeq/1.

M iután többször ü ríte tt hasmenéses, bűzös szék
letet és hasának körfogata is csökkent, egyelőre kon
zervatív  kezelés m ellett döntöttünk. Á tm eneti javu lás 
u tán  hasa ism ét puffad tabbá vált, ezért m ellkas- és 
nativ has átvilágítás tö rtén t: m indkét p leurasinus el
mosódott, a rekeszek felnyom ottak. A hasban a h a 
rán t colon és a coecum igen tág, m eteorisztikus, több 
m ozdulatlan niveau-képződéssel.

IrrigoscoTpia: a colon descendens a bal flexurátó l 
csaknem  a sigmáig teljesen haustratio-m entes, cső
szerűén merev, fala m egvastagodott; eredeti nyálka
hártya-ra jzo la ta  sehol sem ism erhető fel, kon tú rján  
defektusok, helyenként spiculum szerű telődési több
letek láthatók. Az orálisan fekvő vastagbélszakasz, el
sősorban a haránt-colon hatalm asan tágult, de haust- 
ra tió ja  m egtarto tt (1. ábra).

Ekkor distensiós colon-elhalás, illetve átfúródás 
veszélye m ia tt 1976. m ájus 19-én a hatalm asan tágult 
harán t-rem esén  tű-punctio  u tán  anus p rae terna tu ra - 
list készítünk. A bélfal a distensio dacára vastag, v i
zenyős.

A bél m egnyitásakor falából biopsiát végeztünk. 
A szövettani lelet: colitis ulcerosa; peritonitis (e per- 
migratione?).

A kétnyílású vendégbél megoldotta a beteg sú
lyos toxicus állapotát, így lehetőség nyílt az aboralis 
colon-szakasz pontosabb vizsgálatára. K ét hétte l a 
m űtét u tán  rectoscopiát végeztünk: a rectum  nyálka
hártyá ján  k iterjed ten  véres, helyenként fibrines lepe
dőkkel fedett változó nagyságú, szabálytalan alakú fe
kélyek láthatóak.

Az ism ételt irrigoscopia 1976. június 11-én a sig
ma és a descendens változatlanul szűk, merev, cső
szerű képét m utatta , e ltűn tek  azonban a m últ a lk a
lom m al le írt spiculum ok és a kontúr-defektusok. A 
rectum —sigma határon egy kb. 12 cm hosszú, k ö rü lírt 
szűkebb szakasz látható, am ely lehet az alapbetegség 
következménye, de teljes biztonsággal m alignitás nem  
zárható ki (!).

A  jobb colon-fél irrigoscopiája a kissé vaskosabb 
redőzeten kívül kórosat nem  jelzett.

Közben folytattuk a kirekesztett bélszakasz spe
ciális beöntésekkel való kezelését.

Az ism ételt rectoscopia június 22-én a rectum  
gyulladásos folyam atának gyógyulását m utatta , a fe
kélyek behám osodtak. M agasabbra hatolva 20 cm m a
gasságban ventrálisan  dudoros neoplasm át észleltünk, 
am elyből kim etszést végeztünk. A szövettani kórisme 
adenocarcinom a volt.

A tennivaló most m ár nyilvánvaló volt, ezért 
1976. jún ius 28-án elvégeztük a m ásodik m űtétet, a 
bal colon-fél eltávolítását a gyulladásosán szűkült co
lon descendenssel és a tum oros sigm a-végszakasszal 
együtt, az anus p rae ternatu ra listó l a rectumig, m ind
két ponton vakon zárva a bél lum enét; tehát lénye
gében H artm ann-m űtétet végezve (2. ábra). Á tté teket 
a hasüregben nem  észleltünk.

A felvágott vastagbél-rezekátum  nyálkahártya- 
redőzete kisebb szakaszokon m egtarto tt volt, m ásutt a 
mucosa kifekélyesedett és azt szürkésbarna, fibrines 
lepedők borította. Ezeken a helyeken a lumen csősze
rűén beszűkült. A vastagbél egyik végső szakaszán 
gyerm ektenyérnyi polyposus, részben kifekélyesedett 
daganat volt észlelhető. A  daganatos terület és az előbb 
em lített fekélyes nyálkahártya-elváltozás között a m u 
cosa szabályos redőzetű, ép ! Szövettanilag  a daganat 
egyértelm űen adenocarcinoma papillare coli sigmae; 
míg a m ásik colon-elváltozásnak megfelelően a sub
mucosa szélesebb, vizenyős, helyenként heges, a m us-



cularis réteg érintetlen. A bél mucosája részben sor
vadt, m érsékelt göm bsejtes, eosinophil granulocytás 
beszűrődést látni, a felszínen kisebb kifekélyesedések 
is előfordulnak. A subm ucosában nagyobb csoportok
ban látn i többmagvú idegentest-óriássejteket, am elyek 
többnyire barnás, törm elékes anyagot vesznek körül. 
K órism e: colitis ulcerativa chronica.

Elsődlegesen gyógyult sebbel, változatlanul jól 
működő anus transversusszal 1976. július 12-én távo
zott osztályunkról.

A beteget több alkalom m al ellenőriztük; állapota 
kifogástalan volt, hízott, rectum -csonkja lob- és reci- 
divam entesnek bizonyult. Egy év múlva, 1977. augusz
tus 1-én ism ét felvettük osztályunkra. A tükrözés vál
tozatlanul ép viszonyokat igazolt a rectum -csonkban, 
ezért biopsiát sem végeztünk innen.

1977. augusztus 5-én  elvégeztük a terveze tt be
avatkozást (3. m ű té t): a feltárás alkalm ával tum or-

Rutledge  4, G lotzer és m tsai 6, Stellam or és m tsai 
7 betegen ta lá ltak  ilyen elváltozást (17, 11, 19). 
Schw artz  90 colonischaem iás beteg között kilenc
ben ta lá lt obstruáló daganato t (18). A m agyar iro
dalom ban Gál és N ém eth  1972-ben szám oltak be 
sigm atum orhoz csatlakozó colon descendens elha
lásról (9). Szabó és M ezgy szerin t az elváltozás ko
rán tsem  olyan ritka , m in t gondolnánk, csak ren d 
szerint nem  ism erik fel (19/a).

Pathom echanizm us. H urw itz  és K h a fif szerint 
a fő fak to r a distensio és a bacteriális stasis (14). 
Glotzer a vastagbélben lé tre jö tt em elkedett in tra - 
lum inális nyom ás és distensio következm ényének 
ta r tja  a fekélyeket (12). Schw artz  k ísérletekkel iga-

1. ábra. Az irrigoscopia 
után 2 órával készült rtg- 
felvételen jól látható a 
kontrasztanyag maradéka 
a csőszerűén szűkült co
lon descendensben, vala
mint a tág coecumban; a 
hatalmasan túltágult, gá
zos haránt-colon kontúr
jait nyilakkal jeleztük

recidivát nem ta láltunk , az ileo-rectostom iát szovjet 
KC—60-as bélvarrógéppel készítettük el és az ileum 
aboralis végét vakon buktattuk .

A m űtétet lényegében eseménytelen postoperativ 
szak követte; széklete első ízben a m űtét u tán i 3. n a 
pon volt. Meglepően ham ar kialakult, jóform án nor
mális székelési habitussal, elsődlegesen gyógyult seb
bel a 14. napon távozott osztályunkról.

Az utolsó, 4. m ű tétre 1977. novem ber 19-én került 
sor: a m egm aradt defunctionált jobb colon-íelet a va
kon lezárt term inalis ileum -szakasszal és az anus 
transversusszal együtt távolíto ttuk  el (3. ábra). E m ű
té tet is esem énytelen kórlefolyás követte.

Azóta redszeresen ellenőrizzük: panaszm entes, 
hízott, naponta 1—2 alkalom m al van fo rm ált könnyű 
széklete. Rectoscopia (1979. VII. 18.): a kb. 12 cm hosz- 
szú, makroszkóposán ép nyálkahártyájú  rectum -csonk 
ventrális falán anastom osis-nyílás; több helyről bio
psiát végzünk. Szövettanilag gócosan kissé atrophiás 
nyálkahártya, idült lobos jelenségekkel (plasm a-sej- 
tek, lymphocyták), e terü leteken a m uscularis muco- 
saeban hegesedés észlelhető. A le írt gócok között sza
bályos nyálkahártya látható.

Történeti á ttek in tés. H urw itz  és K h a fif  az el
sők között m u ta ttak  rá  a béllum ent szűkítő  carci- 
nom ától orálisán k ia laku ló  vastagbélgyulladás je 
lentőségére (14). E nnek  a kórállapotnak  több  syno- 
n im ája  is ism eretes: ischaem iás e rede tű  u lcerativ  
colitis (18), ischaem iás-ulcerosus bélfal-laesio (19), 
proxim alis colon u lceratio  (11), p roxim alis isch- 

838 aem iás colitis (10), pseudoulcerativ  colitis (17).

zolta, hogy az in tralum inalis nyom ás em elkedése 
a m esenteriális a rté riás  véráram lás csökkenéséhez 
vezet, am i a tú lnyom ás m egszűnésekor norm alizá
lódik. Ism ételt trau m a  esetén azonban az isch
aem ia ta rtam a  elhúzódó (18). Boley  in testinalis

2. ábra: Az első két műtét vázlata: I. a toxikus mega
colon megoldására végzett anus transversus; 
majd II. a lényegében Hartmann-műtétnek meg
felelő b. o. hemicolectomia



3. ábra: A befejező műtétek vázlatai: III. a varrógéppel 
végzett ileo-rectostomia, majd IV. a maradék co
lon és a vendégbél eltávolítása utáni állapot

horm onok h a tásá t veti fel (cit. 19). H erm an és 
m tsai szerin t a colon lezáródása m ia tt m egnöve
kedett nyom ás a bélfal vénáiban pangást és stasist 
okozva vezet necrosishoz (13). Johnson  szerin t a 
bélfalban az em elkedett vénás nyom ás arterio la- 
összehúzódást von m aga u tán  (cit. 23). A  kórkép  
kialakulásában alapvető fontosságú a bél nyá lka
hártyá jának nagyfokú  érzékenysége a hypoxiával 
szem ben.

M ikroszkóposán  korai elváltozás a mucosa és 
subm ucosa vizenyője, hyperaem iája, ennek prog- 
ressiója révén alakul ki a n y á lkahártya  gócos elha
lása és kifekélyesedése.

Több szerző is le írja , hogy a tum ortó l orálisán 
néhány centim éternyi ép bélszakaszt követően je 
lentkezik  az ulcerosus elváltozás (9, 11, 17). Ez fon
tos szem pont az id iopathiás colitis ulcerosa elkü
lönítésében.

K lin ika i tünetek. Az obstruáló carcinom a jelei 
m ellett jellegzetes tü n e te  nincs. A gyulladás tox i
cus megacolon képében is jelentkezhet, de a gyul
ladás első m egnyilvánulása lehet ak á r maga az

ischaem iás szűkület. A betegek álta lában  nem  lá 
zasak. H asm enés a betegek m integy felében és fő
k én t a bal colon-fél tum orainál fordul elő. A kó r
kép diagnózisában alapvető a röntgenvizsgálat és 
a sigmoidoscopia.

Therapia. A teendők szem pontjából fontos a 
kórkép helyes megítélése. Ha a tum or idiopathiás 
colitis ulcerosa ta la ján  a laku lt ki, akkor teljes 
proctocolectom iát kell végezni végleges ileostom iá- 
val, vagy D robni áthúzásos eljárásával, a sphinc
te r i m eg tartva  (6). Az obstruáló  carcinom át operáló 
sebésznek a várható  anastom osis-szövődm ények 
m ia tt is kell gondolni az ischaem iás colitisre (19). 
A m ennyiben a gyulladás m ia tt rezekció nem  lehe t
séges, akkor anus prae átm eneti alkalm azását ja 
vasolják. R utledge  súlyos gyulladás esetén H art- 
m ann-m űté te t végez és egy későbbi időpontra h a 
lasztja  a végső m egoldást (17).

M egbeszélés

B etegünkkel lényegében ez u tóbbi tö rtén t: a 
teherm entesítő  anus p rae te rn a tu ra lis  m egoldotta a 
beteg súlyos toxicus állapotát, m ajd  a gyulladásos 
destrukció m ia tt tönkrem ent bal colon-fél eltávo
lításá t (H artm ann-eljárással) követte, végül az ileo- 
rectostom ia. Az ileo-rectostom iával kapcsolatban 
u ta lu n k  az irodalm i adatokra  (1, 2, 5, 6, 20, 21).

E setünkben több tényező szól am ellett, hogy 
az egyébként szövettanilag igazolt colitis ulcerosa 
m ásodlagos következm ény lehe te tt csupán: I. az 
anam nesisben a székelési panaszok hiánya, 2. az 
anus transversussal tö rtén t decompressio, illetve a 
bal colon-fél resectió ja u tán  a rectum -fo lyam at 
végleges gyógyulása, 3. a tum or és a kifekélyese- 
d e tt te rü le t között egy teljesen ép colon-szakasz 
volt észlelhető, 4. a subm ucosa vénáiban, ha nem  
is throm bosis, de stasis volt k im uta tható , 5. az el
távo líto tt jobb colon-fél teljesen ép volt. M egem
lítjü k , hogy a nem  specifikus gyulladásos bélbeteg
ségek m integy 10—20% -a egyálta lán  nem  klasszi- 
fikálható  („colitis inde te rm ina te” ; 16). M indazon
álta l egy h yperacu t id iopathiás colitis ulcerosa le
hetősége m égsem  zárható  ki. Varró  is hangsúlyoz
ta  a beteg további gondos ellenőrzésének szüksé
gességét (7, 22). Befejezésül röviden ism ertetjük

4. ábra. A 2. beteg irri- 
goscopiájának relief-ké
pe: a sigma-tumortól
orálisan jól látható a fle
xura lienalisnak a haránt- 
colonra is kiterjedő jel
legzetes szűkülete



következő esetünket, am ely az ischaem iás colitis 
(12/a) példája  lehet:

A 60 éves nőbeteg anam nesisében 1978 decem be
rében erős hasi görcsökkel kísért, két hétig tartó  has- 
menéses periódus szerepelt, véres széklete sohasem 
volt. Az irrigoscopia 1979 feb ruárjában  a sigm a tum o
ros szűkületétől orálisan a colon flexura lienalisán 
kiterjedt, jellegzetes ischaem iás stenosist je lzett (4. 
ábra). A m űtéti lelet ennek megfelelő volt. A műtéti 
praeparatum ban az ischaem iás szűkületben jellegzetes 
kifekélyesedés volt észlelhető. Szövettanilag a tum or 
adenocarcinom ának bizonyult. A beteg sim án gyó
gyult.

összefoglalás. A szerzők egy betegük kórle
folyása kapcsán az obstruáló  colon-ráktól orálisan 
kialakuló ún. colitis pseudoulcerosa pathogenesisét 
és felism erésének je len tőségét tá rgyalják . Az elvál
tozást á lta lában  az obstructio , illetve a szűkület 
következtében k ia laku lt ischaem iás bélkárosodás 
következm ényének ta r t já k ;  az ehhez vezető seg- 
m entális colitis ez esetben nem  ok, hanem  az alap
betegség következm énye. B etegüket több ülésben 
végzett totalis colectom iával gyógyíto tták  meg. A 
kérdés jelentőségének alátám asztására  még egy 
észlelésről szám olnak be.
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M egjegyzés a korrektúránál: a  közelm últban két 
olyan közlemény je len t meg, am elyek a tém a gyakor
lati jelentőségét alátám asztják . Az Orvosi Hetilap h a
sábjain o lvashattuk Balázs M. k itűnő tanulm ányát két 
eset elemzése kapcsán (1980, 121, 27.), míg a Der Chi
rurgban svájci szerzők 10 év a la tt észlelt 113 (!) esete 
(Saegesser, F. és m tsai: Chirurg. 1979, 50, 759.) ad a la 
pot azon kijelentésüknek, hogy „.. . M inden 50 évnél 
idősebb atypusos colitisszel jelentkező beteg a legvaló
színűbben ischaem iás colitisben vagy proctitisben 
szenved és nem colitis ulcerosában vagy Crohn-beteg- 
ségben, ahogy azt oly gyakran kórism ézik.”
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Országos Rheuma és Fizioterápiás Intézet 
(főigazgató főorvos: Bozsóky Sándor dr.),
Ortopédsebészeti Osztály 
(főorvos: Riskó Tibor dr.)

O r to p é d s e b é s z i  
b e a v a tk o z á s o k  le h e tő s é g e i  
a  v e l e s z ü l e t e t t  c s íp ő f ic a m  
k e z e lé s é b e n  f e ln ő t tk o r b a n
Udvarhelyi Iván dr.

A luxatio  coxae congenita kezelése csecsemő-, ill. 
gyerm ekkorban hazánkban  csaknem  m egoldottnak 
tek in thető . N apja inkban  15—20 éves korban  m ár 
alig találkozunk csípőficam m al, m ég kevésbé an 
nak  következm ényeivel. A fe lnő ttkori csípőpana
szok jelentős százalékát azok az esetek je len tik , 
ahol gyerm ekkorban  a csípőficam ot nem  kezelték, 
vagy az nem  tö rté n t megfelelő módon.

A csípőficam időben m egkezdett és m egfelelő 
kezelését követően is találkozunk azonban a fel
nő ttkorban  problém ákkal. Ezeket okozhatják  a 
dysplasiás vápa, a coxa valga, a fokozott an te to r- 
sio m iatt k ia laku lt secundaer arthrosisos panaszok, 
a rossz végtagterhelésből adódó fájdalm ak.

A congenitalis luxatio  u tán i arthrosisos, in sta
bilitásból, vagy a korábbi m ű té tek  eredm énytelen
ségéből eredő panaszok konzervatív , ill. m ű té ti ke
zelése rendszerin t nem  szokványos feladat, annak  
ellenére, hogy m ű té ti lehetőségeink kiszélesedtek, 
különösen a plasztikai m űtétek  elterjedése óta.

A klin ikai tü ne tek  középpontjában legtöbbször 
a fájdalom  szerepel, de sokszor nehezebb fe ladato t 
je len t a rövidülés és instabilitásból eredő panaszok 
kezelése. B árm ennyire  kiegyenlíthető  p l . : ortopéd 
cipővel a végtaghosszkülönbség, sőt ez egy ideig 
elegendő lehet a rövidülés okozta gerinc és bizo
nyos arthrosis jellegű csípőpanaszok megelőzésére 
is, mégis jogos a beteg kívánsága, ha ennél többet 
igényel, a m ű té te t is vállalva.

A m agas luxatio  m űté ti kezelésében korábban  
elsősorban Schanz-osteotom iát végeztünk. Jelenleg 
a mozgásszervi sta tus, a radiológiai kép, a foglal
kozás, az éle tkor és a m űté ti m ódszerek ism ereté
ben, a technikai lehetőségek b irtokában  mozgás
m egtartó , arth rodesist célzó, korrekciós és p laszti
kai m egoldások közül választhatunk . E m űté tek  a 
fá jdalm as panaszok csökkentésében és a rekonst
rukciós feladatok m egoldásában eg y arán t eredm é
nyesek lehetnek.

A m űtéti indikációt és te rv e t je lentősen befo
lyásolja, hogy egy- vagy kétoldali-e a csípőficam. 
Egyik oldali ép csípő m ellett, az ellenoldalon ak ár 
m obilizációra, ak á r arth rodesisre  sor kerü lhet. A

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám

1. ábra: Kétoldali csípőficam gyermekkori kezelése után 
kialakult coxa valga, fokozott antetorsio

kétoldali fo lyam atoknál azonban legalább az egyik 
oldal mobilizációs m ű té tje  e lkerü lhetetlen . A dys
plasiás csípőtől a m agas luxatió ig  az egyes foko
zatokat tek in tve , különböző típusú  m űté teket vé
gezhetünk a korábban  felsoro lt szem pontoktól füg
gően.

Az időben elvégzett m ű té t nem csak csökkenti, 
ill. m egszünteti a panaszokat, hanem  a súlyosabb 
arthrosisos panaszok k ia lak u lásá t is megelőzi vagy 
késlelteti. A varisalo-dero tatiós fem ur osteotom ia 
az em líte tt panaszok csökkentésén kívül tökéletes 
rekonstrukciós m ű té t is lehet! A terhelési viszo
nyok jav ítása  m ellett, a csont vérkeringésében is 
változást hozhat, am i kedvező, és sokszor radioló- 
giailag is egy-egy arthrosisos cysta kitelődésével 
lem érhető. Számos példa bizonyítja , hogy érdem es 
abban az időben elvégezni a m űtétet, am ikor még 
súlyosabb — radiológiailag is k im uta tható  — a r th 
rosisos je lek  nincsenek, de a fá jdalom  és m ozgás
korlátozottság m ár figyelm eztető jel.

B. B.-né, 24 éves nőbeteget kétoldali csípőfájdal
m akkal vettük  fel osztályunkra. 2 éves korában vették  
észre csípőficamát, ekkor repositio, gipszrögzítés tö r
tént. A beteg évekig panaszm entes volt. 18 éves ko rá
ban jelentkeztek  fájdalm ai m indkét csípőjében, első
sorban terheléskor. K onzervatív-fizioterápiás kezelés
ben részesült 1—2 évig eredm ényesen. Felvételi s ta tu 
sában mko.-i csípőízületben koncentrikusan beszűkült 
mozgások, a mozgások végpontjain  fájdalom. Rtg: 
mko.-i dysplasiás vápa, coxa valga, fokozott an te to r
sio. A rthrosisra utaló rtg -je l nem  látható (1. ábra).
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2. ábra: Kétoldali varisalo-derotatiós osteotomia után a • 

csípők középállásban



T ekintettel az eredm énytelen konzervatív kezelésre, a 
funkcionális felvételek szerinti kedvező repositiós hely
zetre, 1978, II. 2-án bal oldali, 1978. IX. 22-én jobb ol
dali varisalo-derotatiós osteotom ia (2. ábra).

K étoldali luxatiónál előfordulhat az is, hogy 
korán  súlyos arthrosisos panaszok jelen tkeznek , 
d estruk tív  rtg -tünetekkel együtt. Ennek m egfele
lően a csípőficam és következm ényeinek m ű té ti ke
zelése sokrétű feladat m egoldását jelenti. A m ű té t
nek biztosítania kell a dysplasiás vápa megfelelő 
kiegészítését a m űanyag vápa befogadására, és a 
fem ur m obilizálhatóságát a repositio érdekében, 
am ennyiben plasticai m egoldásra kerül. A dyspla
siás vápa kiegészítésére, ha nem  kell 1 cm -nél na
gyobb hiányt pótolni, a vápatetőben  elhelyezett 
csavarokat, és ezt körü lön tve Palacost alkalm az
tunk . A fem ur m obilizációját a m. rectus fem oris, 
a m. psoas és a k iro ta to r izmok átm etszésével értük  
el. M indezeket úgy kell elvégezni, hogy a vápa a 
p rim er vápa helyére kerülhessen, így nem csak a 
s tab ilitást biztosítjuk, hanem  az izmok le fu tá sá t és 
helyzetét közelítjük a fiziológiáshoz, am i a funk 
ciók jav ításá t jelenti. A zokban az esetekben, am i
kor a dysplasiás vápa a legkisebb m éretű  m űanyag 
vápa befogadására sem  alkalm as, a vápatetőképzést 
a resecált fem urfejből k iképzett csonttal végeztük 
el. I t t  sok m ű téttechn ikai m ozzanat jelentős, ami 
b iztosítja  az im plan tá lt csont stab ilitását, a meg
felelő vápa k ia lak ításának  lehetőségét.

A luxatiós betegek gyakori panasza a végtag
rövidülés. Ez részben sta tik a i okok, részben a kö
vetkezm ényes arthrosisos csípőpanaszok, d erék fá j
dalm ak m iatt, de néha kozm etikai szem pontból is 
igényli a kezelést. Kb. 5 cm-ig lehet idegkárosodás 
nélkül a végtagot hosszabbítani, de sokszor izom
leválasztások és speciális prothesisek alkalm azása 
szükséges a repositio érdekében. Ha m indké t csí
pőízületben plasticai m ű té te t végzünk, ak k o r 3— 6 
hónap körüli időeltolódással végezzük el a másik 
oldali m űtétet. Rövid idő a la tt az operá lt csípő pa
naszm entes lesz, kézenfekvő, hogy a beteg a még 
operált csípő kím élésére ezt jobban terheli, ami a 
prothesis kilazulását okozhatja. A kéto ldali luxa- 
tiók vizsgálatában g yak ran  találkozunk olyan be
tegekkel, akiken csecsemő-, ill. gyerm ekkorban  re
positiós kísérlet és gipszrögzítés tö rtén t, de az egyik 
oldalon volt csak eredm ényes. így  az egyik oldalon

3. ábra: Jobb oldalon súlyos postluxatiós arthrosis, bal 
oldalon magas luxatio

4. ábra: Mko.-i csípőben arthroplastica utáni állapot. A 
bal oldalon a vápa kiegészítésére a nyilakkal 
jelzett helyen csontot ékeltünk be csavarokkal 
rögzítve

postluxatiós arthrosis, a m ásik oldalon inkább az 
instab ilitásból eredő panaszok sürgetik  a m űtéti 
kezelést.

N. M., 52 éves nőbeteg veleszületett luxatio  után 
felnőttkorban kezdődött fájdalm as panaszokkal került 
osztályunkra. G yerm ekkorban repositio, gipszrögzítés. 
A j. csípőjében a felvételét megelőző 6 évig panasza 
nem  volt, a bal alsó végtag 5,5 cm-es rövidülése m iatt 
ortopéd cipőt hordott. Az utóbbi 2—3 évben, mivel j. 
csípőjét a fájdalm ak m ia tt nehezen tu d ta  terhelni, 
panaszok jelentkeztek bal oldalon is.

ízü le ti mozgások: j. oldalon 10—50°, bal oldalon 
10—70° közötti flexio, egyéb mozgás 0 ,  bal oldalon 
5,5 cm végtagrövidülés.

R tg: j. oldalon postluxatiós arthrosisnak megfelelő 
kép, az ízületi rés beszűkült, subchondralisan cysták, 
k ite rjed t csontfelrakódások. Bal oldalon magas luxatio 
(3. ábra). 1978. X. 18-án arth rop lastica coxae 1. d.

L. a. m űtét, norm ál típusú szár és vápa beragasz
tásával. A beteg néhány hét a latt e csípő vonatkozá
sában panaszm entes lett. a  másik oldali csípő m űtétjére 
5 hónappal később kerü lt sor. 1979. III. 9. arth rop las
tica coxae 1. s. P lastica acetabuli (4. ábra).

A m űtéttechnikai feladatot a következőképpen 
oldottuk meg: a vápát a p rim er vápa helyén alak íto t
tuk  ki, de ez a  44 m m -es vápa befogadására sem volt 
elegendő, így a resecált csonttal vápatetőképzést vé
geztünk. Nem volt lehetőségünk speciális dysplasiás 
szárkom ponens alkalm azására, így m ár a vápa s tab i
litását is tovább kellett növelni. A vápatető  felett ék 
alakban bevéstünk, a csont-im plantatum ot így helyez
tük be, és csavarokkal rögzítettük. A beteg klinikailag 
is jól van, mozgásai csaknem  szabadok.

A betegek foglalkozásától, a k lin ikai s ta tu s
tól, életkortó l és a rtg -képen  lá tha tó  destrukció 
m értékétő l függően arth rodesisre  is sor kerü lhet. 
Ha a csípőben csak m inim ális mozgás van, ez fá j
da lm at okoz — nem  utolsósorban a beteg  m ár hoz
zászokott funkcionálisan is a m ozgáskorlátozott
sághoz — ugyanakkor foglalkozása a fizikai m eg
te rhe lést is igényli, elsősorban a rth rodesist vég
zünk. K étoldali luxatiónál kézenfekvő sokszor az 
egyik oldal elm erevítése. így még fia ta labb  korban 
is nyugod tabban  v á rh a tju k  az éveket, hiszen az el
m erev íte tt csípő jó terhelhetősége b iztosítja  a m á
sik o ldali csípő bizonyos m értékű  kím élését. M ás
kor, ha  m indkét csípő m agasan luxált, érdem es já 
rásstab il arth rodesist végezni az egyik oldalon, 
m ert nem  közömbös, hogy m ennyire veszi igénybe



a m ásik oldali csípőjét, de ugyanakkor lényeges 
kérdés a kétoldali lu x á lt csípő m űtéti kezelésében, 
hogy m elyik m űté te t végezzük előbb és m iért. Ko
rábban  úgy ta rto ttu k , hogy a mobilizációval kell 
kezdeni a m űtéti tevékenységet. A kétoldali, fá j
dalm as m ozgáskorlátozottsággal já ró  kórform ák
ban azonban érdem esebb előbb az arth rodesist el
végezni. így  annak  ellenére, hogy a beteg átm eneti 
ideig a fá jda lm akat és a járásképességet tek in tve 
rosszabb helyzetbe kerül, de az esetleg korábban 
behelyezett endoprothesist nem  tesszük ki túlzott 
igénybevételnek.

S. J.-né, 54 éves betegen évtizedekkel ezelőtt 
Schanz-osteotom iát végeztek magas luxatio miatt. 6 
éve perm anens fájdalm ai vannak, kezdetben bal, rö 
viddel később j. oldalon. Reum atológiai-balneoterápiás 
kezelésben részesült, az utóbbi 3 évben eredm énytele
nül. F ájdalm ai fokozódtak, a m ozgáskorlátozottság 
nőtt, a beteg 2 bottal nehezen já rt.

Felvételi status: a beteg 2 bottal jár, já rása  insta
bil, terheln i egyik végtagját sem tudja. Trendelenburg 
mko.-on pozitív, a csípők külső oldalán p. p. gyógyult 
m űtéti hegek.

Rtg: mko.-on magas luxatio, az ízületi vápa hypo- 
plasiás, a fem urszár elvékonyodott, a com bfejek gra- 
cilisak (5. ábra).

A beteg foglalkozása részben fizikai m unka, ön
m agát el kell látnia.

Első szakaszban 1977. XI. 16-án bal oldali arth ro 
desist végeztünk. Az arthrodesis indikációjában figye
lembe kellett venni, hogy olyan módszert alkalm az
zunk, am i a legrövidebb időn belül já rásstab il a rth ro 
desist je lent, ugyanis a beteg a m ásik végtagját sem 
tud ta terhelni, így ez jelenti a mobilizálhatóságot. Az 
arthrodesist K reuzplatteval, com pressióval végeztük, a 
fem ur proxim alis végéből kb. 5 cm -t resecáltunk, a p ri
m er vápának megfelelő helyen képeztük ki a beülte
tendő fem rucsonk ágyát. A beteg a m űtétet követően 
6 héttel panaszm entesen já rt, fél évvel később a vég
tag középállásban ankylosisban volt. Ezt követően ke
rü lt sor a másik csípőízület mobilizációs m űtétjére.

5. ábra: Mko.-on magas luxatio, a primer vápa kitöltött, 
bal oldalon ennek helyén álízület, Schanz-osteo- 
toma utáni állapot mindkét oldalon. A combfejek 
gracilisak, a femurszárak elvékonyodtak

6. ábra: A bal csípőízületben Kreuzplatteval arthrodesis, 
a jobb oldalon arthroplastica. Itt a vápatető- 
képzés csavarokkal rögzített csonttal, speciális 
dysplasiás szár alkalmazása

1978. XII. 1. arth rop lastica coxae 1. s. P lastica 
acetabuli (6. ábra).

Resectio és a korábban m ár le írt módon elvégzett 
vápatetőképzés és szár előkészítés u tán  special dys
plasiás prothesist (W aldemar L ink 15—1603.) a lk a l
m aztunk.

A m űtétet követően 8 héttel kielégítő m ozgásfunk
ciók, aktív flexio és néhány fokos abd. is kivihető.

A csípőízületi a rth ro p lastik ák  total endopro- 
thesissel kom oly fegyvert ad tak  kezünkbe a post- 
luxatiós deform itások kezelésében is. Nem szabad 
azonban figyelm en kívül hagyni, hogy egy időben 
elvégzett in tertrochan tericus osteotom ia — ha ez 
lehetséges — többet je len t sok más m űtétnél. 
U gyanakkor az arth rodesist is legalább olyan súly- 
lyal kell m érlegelni a. m űtéti te rv  k ialak ításában . 
O lyan m űtéti te rv e t kell tehá t k ialak ítan i, és helye
sen megoldani, am i a fá jdalm ak enyhítésén, a m un
kaképesség helyreállításán  k ívül, valóban rekonst
rukció t jelent.

Ö sszefoglalás. A szerző ism erte ti a luxatio  co
xae congenita okozta panaszok m űté ti kezelését 
fe lnő ttkorban . T árgyalja  az u tóbbi években e lte r
je d t plasticai m ű té tek  je lentőségét és a m ű té ttech 
n ikai feladatok m egoldását.
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H. K., Hess, W. E.: J. Bone Jt. Surg. 1967, 58-A, 838. 
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MÁV Közegészségügyi Intézet,
MÁV Kórház és Központi Rendelőintézet

A ero b  s p ó r á s  b a k té r iu m o k  
m in t g y u lla d á s o k  o k o zó i

vérből haem olysalo spórás b ak té riu m  tenyészett ki 
(6 ). B. cereus okozott hazánkban  m ellhártya-, m an
dula- és középfülgyulladást (14). Ú jabban Lázár 
és Jurcsák, továbbá Melles és m tsa i közöltek spó
rások, elsősorban B. cereus á lta l előidézett gyulla
dásokat (15, 16).

Esetism ertetés

Nikodemusz István dr.,
Zimmermann Erzsébet dr.,
Fekete Csaba dr. és Fenyvesi Csaba dr.

A B. an thracis felfedezése u tán  rövidesen hasonló 
saprophyta  ún. an thracoid  b ak té rium okat ír tak  le 
(1, 2). B ár az elm últ 70—80 év a la tt kb. 200—250 
anthracoid  bak térium ok  á lta l előidézett betegséget 
ism ertettek , e m ikroorganizm usokról k ia laku lt vé
lem ény m égsem  változott meg, mivel gyakori elő
fordulásuk m ellett (talaj, víz, levegő, élelm iszerek) 
csak nagyon ritk án  szerepeltek  m in t kórokozók 
(3). Az u tóbbi 20—30 év a la tt azonban a Bacillus 
genus eddig apathogennek ta r to tt  tag ja i az em ber
gyógyászatban fontossá v á ltak ; részben m ert egyre 
több csoportos és töm eges ételm érgezésben voltak 
kórokozóként k im u ta thatók , részben m ert kórházi 
fertőzésekben, am elyek csökkent ellenállású egyé
neken következnek be, m ind több aerob spórás 
bak térium ot leh e te tt ta lá ln i, m in t kórokozót (3, 
4, 5). A spórásokra vonatkozó adatok ma még h iá
nyosak, egyelőre nem  m inden orvos ism eri fel azo
kat, vagy ism eri el kóroki je len tőségüket (6 ).

Az eddigi állatk ísérletek  alap ján  a Bacillus ge
nuson belül feltétlen kórokozó a B. anthracis, am ely
nek egyetlen sejtje elpusztítja az egeret; feltételes 
kórokozó a B. cereus, am elynek 105—107-es csíraszám ú 
parenterális inokulum a megöli a  rágcsálókat. A többi 
faj (B. subtilis, B. m egaterium , B. pumilus, B. mycoi- 
des, B. alvei stb.) nem  pathogen állatokra (7, 8, 9).

H azánkban évente 5—12 em beri lépfene fe rtő 
zést jelen tenek  be (1 0 ), m ás spórások á lta l előidé
zett m egbetegedésekről — a fen t em líte tt okok 
m ia tt — ritk án  értesü lünk . E betegségek lehetnek 
ételm érgezések, a köztakaró  gyulladásai és haem a- 
togen szóródások; ezen u tóbbiak  kivételesen ha lá 
los végűek lehetnek  (3, 6 , 17).

A m a m ár nagyszám ú irodalm i adat közül csak 
a hazai vonatkozásúakat em eljük  ki. Járm ay  írja, 
hogy az anthracoid  b ak térium oknak  a B. an th ra - 
cistól való elkülönítésére a pathogenitás h iánya a 
legbiztosabb jel (11). Fleischner ezzel szem ben a r
ról számol be, hogy a B. subtilis nagy csíraszám 
ban elpusztítja  a rágcsálókat (12), azonban sem 
pontos diagnózist, sem a törzsek le írásá t nem  m el
lékeli. Más adatok a lap ján  a B. cereus viselkedik 
így (3, 6 , 17). Az első hazai, spórás á lta l okozott 
m egbetegedést K elem en  (13) ír ta  le 1924-ben. A 
fertőzés m ű té ti sebből in d u lt ki és halálos tüdő- 
gyulladással végződött. E gyikünk 1944 n y arán  fi
gyelt meg ugyancsak halálos kim enetelű  gyerm ek
ágyi lázat, am ely során p rae- és postm ortalisan  a

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám

K özlem ényünkben ké t ese te t ism ertetünk, 
am elyeket aerob spórás bak té rium ok  okoztak.

1. eset: 6 éves fiú kertben, já ték  közben jobb lá 
bát fadarabbal megszúrta. Még aznap  jelentkezett se
bészeten, ahol sebét ellátták  és te tan u s toxoidot kapott.
Tíz hétig kezelték járóbetegként, m ert a seb nem  gyó
gyult be, belőle nyom ásra genny ürült. A gyerek h e
lyileg te tran  port, szájon át te tran  és gentamycin tab 
le ttá t kapott. A váladékból h a t héten  á t több ízben 
G ram -pozitív pálcika nőtt ki, am ely véres agaron erő
teljes béta típusú haemolysist m u ta to tt s to jássárgája 
agaron bontotta a lecithint. Tenyészetben órákon belül 
spórát képezett. Dg.: B. cereus. E m ikroba bontotta a 
te jfehérjé t és a zselatint, a szénhidrátok közül savat 
képezett dextroseból. A többször elvégzett antibio- 
gram m  alap ján  chloram phenicollal, tetracyclinnel, car- 
benicillinnel, gentam ycinnel, fu radato innal, kanam y- 
cinel és am picillinnel szemben volt érzékeny. A helyi 
kezelés ha tásá ra  (tetran por) a 10. héten a sebüregből 
egy 10—11 mm  hosszú tüskét leh e te tt eltávolítani. Né
hány napon belül a gyulladás m egszűnt s a B. cereus 
többé nem  volt kim utatható.

A 2. eset egy asszony esete. Ö 12 napot tö ltö tt a 
MÁV Kórház sebészeti osztályán egy hónapok óta nö
vekvő nyaki térim é műtéti m egoldása végett. A kóros 
képlet bronchiogen cystának fe le lt meg, am elynek 
belsejéből haem olysalo aerob spórás baktérium ot m u
ta ttak  ki. E m ikroba nem bonto tta  a lecithint, hydro- 
lysálta a caseint és a zselatint, felhasználta a citrátot, 
m int egyetlen szénvegyületet, sava t term elt gáz nél
kül dextrose-ból, arabinose-ból, m annitból és xylose- 
ból, de nem bontotta a kem ényítőt. Agár lemezen sá r
gás, in tracellu láris festéket term elt. Dg.: B. pumilus.
[E festéket csak e species képez a Bacillus genuson 
belül (6).]

A baktérium ot 5 nap m úlva ism ét k im utatták  a 
sebüregből, az ú jabb  5, m ajd 4 nap  m úlva elvégzett 
vizsgálatok is azonos eredm ényt adtak. A váladék 
m ennyisége és a m ikrobák szám a állandóan csökkent, 
m ajd az utolsó alkalom m al — elsősorban a helyi 
chloram phenicol kezelés ha tásá ra  — a seb meggyó
gyult s a bak térium ot a továbbiakban nem lehete tt 
kim utatni. A beteget végeredm ényben a beavatkozás
tól szám ított 42 nap múlva bocsáto ttuk  el gyógyultan.

M egbeszélés

A t. ism erte te tt két beteg paren terális  gyulla
dásában az aerob spórás bak térium ok  kóroki je len 
tősége v ita th a ta tlan . Az első esetben a fertőzés 
m echanizm usa tisztázott, a B. cereus az idegen te s t
tel ju to tt be, a m ásodikban a fertőzés eredetének 
felderítése m ajdnem  lehetetlen  volt. Nem zárható  
ki, de nem  is bizonyítható, hogy a B. pum ilus a 
diagnosztikus punkció során ju to tt  a cystába. Egyik 
betegség sem volt súlyos lefolyású, nyilvánvaló, 
hogy a spórások norm ális e llenállású  egyéneken 
okoztak gyulladást. A lapbetegség vagy más m ia tt 
legyengült szervezetben az elő idézett kórképek 
m ásképpen a laku lha ttak  volna. Az első esetben B. 
cereus volt a kórokozó, e species feltételes patho- 
genitása többé-kevésbé bizonyíto tt. A B. pum ilus- 
ról ilyen adatok  még nincsenek, a kórlefolyás a lap 
ján  a pathogenitás b izonyíto ttnak látszik. M inden- 845



esetre szükség lenne olyan biológiai — esetleg 
serólógiai p róbákra — , am elyek a Bacillus genus 
eddig saprophytának ta r to t t  fa ja i kórokozóképes
ségét igazolják.

A szerzők itt m ondanak köszönetét Richard J. 
Gilbert dr. és Turnbull, P. C. B. dr. (Bacillaceae Re
ference Center, Public H ealth  Laboratory Colindale. 
London) kollégáknak a diagnózisok alátám asztásáért 
és a tipizálásért.

Összefoglalás. K ét paren terális  gyulladással 
já ró  fertőzés kerü lt ism ertetésre , am elyekért aerob 
spórás baktérium okat (Bacillus genus) leh e te tt fe
lelőssé tenni. M indkét eset jó indulatú , b á r  elhú
zódó lefolyású volt. A gyógyulás a célzott antib io
tikum  kezelés h a tására  jö t t  létre. Az első esetben
B. cereus volt a kórokozó, a m ásodik esetben B. 
pum ilus. Az előbbi m ik roba feltételes kórokozó
képessége bizonyított, aZ utóbbiról ilyen adatok 
alig vannak.

IRODALOM: 1. W ent I.: Á ltalános kórtan. Égye- 
temi Nyomda, Debrecen, 1943. — 2. Fodor F., Vedres 
l.: A közegészségtan és já rvány tan  alapvonalai. M edi
cina, Budapest, 1974. — 3. N ikodem usz I.: K andidá
tusi értekezés. Budapest, 1964. — 4. N ikodem usz I. és 
m tsai: Zbl. Bakt. I. Őrig. 1962, 184, 462. — 5. Lo- 
sonczy Gy.: Iatrogen infekciók. Medicina, Budapest, 
1976. — 6. Nikodemusz I.: Labor. Diagn. 1975, 2, 17. — 
7. Burdon, K. L.: J. Bacteriol. 1956, 71, 25. — 8. N iko 
dem usz 1., Gonda Gy.: Zbl. Bakt. I. Őrig. 1963, 189, 
298. — 9. Lamanna, C., Jones, L.: J. Bacteriol. 1963, 
85, 532. — 10. Bach I. és m tsai: Orv. Hetil. 1978, 119, 
1793. — 11. Jármay K.: Zbl. Bakt. I. Őrig. 1913, 70, 
72. — 12. Fleischner, R.: Ibid. 1928, 99, 546. — 13. K e
lem en E.: Gyógyászat. 1921, 64, 512. — 14. Lakatos 
M.: Személyes közlés. — 15. Lázár J., Jurcsák L.: Zbl. 
Bakt. I. Őrig. 1966, 199, 59. — 16. Melles Z., N ikode
m usz L, Ábel A.: Ibid. 1969, 212, 174. — 17. N ikode
m usz 1., Gonda Gy.: Ibid. 1963, 190, 237.

kcnŐCS V OOO Antirheumatica
mV 200 Nem glucocorticoidok

Ö SSZETÉTEL:
1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g capsa ic in u m -, 0,05 g ae th ero leu m  
lav en d u lae - , 1 g ae th y liu m  n ico tin icum -, 4,5 g ae thy len g ly co - 
lum  sa licy licu m  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben .
JA V A LLA TO K :
A rth ro s is  (o steoarth rosis), m yalg ia , sp o n d y la rth ro sish o z  c sa t
lakozó  n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a rtritis  (rheum ato id  a r th r i 
tis) , eg yéb  a rth ritise k , ten d o v ag in itisek  m egnyugodo tt sz ak á 
ban . S p o rto ló k n ak  b em eleg ítésko r.
ELLEN JA V A LLA T:
M inden  gyu lladás ak tív  szaka .
ALKA LM A ZÁ S:
A k ív á n t tes tfe lü le te t lan g y o s szappanos vízzel lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a k enőccsel v ék o n y an  b ek en jü k . Izü
le ti m egbetegedésekben  a  keze lés t 3 n apon  á t  egyszer, m ajd  
azt köv e tő en  n ap o n ta  k é tsze r  (reggel és este) végezzük. B e
m eleg ítés  céljából a kenőcsbő l 4—5 cm  cs íko t a spo rto ló  g y ú 
rá sa k o r  a  bőrbe dörzsö lünk .
M ELLÉKHATÁSOK:
E setleg  bő rtú lé rzék en y ség , m ely  an tih isz tam in o k k a l k ed v e
zően befo lyáso lható .
FIG Y ELM EZTETÉS:
Az egész b ő rfe lü le t egy szerre  tö rté n ő  kezelése tilos. A k en ő 
csö t c sa k  ép és tisz ta  b ő rfe lü le ten  szabad  haszn á ln i. B ekenés 
u tán  a  keze t m eleg v ízben, sz ap p an n a l gondosan  m eg kell 
t isz títa n i. Bedörzsölés u tán  a b ő r k ip iru lása , á tm elegedése  
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető  érzés je len tk ez ik , m ely  kb. 
1 ó ra  elte ltével fokozatosan  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l
m azn i n em  szabad.
M EG JEG Y ZÉS:
V ény n é lk ü l is k iadható .
CSOM AGOLÁS: I TÉRÍTÉSI D ÍJ:
50 g-os tu b u s. I 5,— F t/tubus

Gyártja:
„REANAL " Finomvegyszergyár, Budapest



HORUS

L a m a rc k  e m lé k e z e te
(A szárm azástan megalapítója halálának 
15 0 . évfordulójára)

A köztudatban  a fejlődés: evolúció fogalm a D ar
w in  nevével kapcsolódik össze és a szárm azástan t 
a darw inizm ussal ta r tjá k  azonosnak. D arw in  fe lü l- 
m ú lh a ta tlan n ak  m ondható jelentősége sem m ivel se 
csökken annak  a tö rténeti ténynek  belátásával, 
hogy a fejlődés és a leszárm azás gondolatának tu 
dom ányos szin tű  h irdető jekén t J. de Lam arck  ke
rek  ötven évvel megelőzte.

Érdem es tisztázni az oly sokszor összekevert 
fogalm akat. Az „evolúció” szó értelm e az idők 
fo lyam án többször változott. A régi la tin b an  az 
evolvo-ere =  kigöngyölíteni igéből szárm azott és 
az írástekercseket olvasás közben kigöngyölítették. 
Így Cicero egyik írásában  a „poetarum  evo lu tio” 
olvasást je len t.

Sok évszázados lappangás u tán  a 18. század 
szenvedélyes em briológiai v itá iban  új é rte lm et 
nyert. „K ibontakozásnak” nevezték a petesejtből 
ú jszü lö tté  válási folyam atot abban  a hitben, hogy 
a petese jtben  prefo rm áltan  jelen  van az em ber 
m in iatürizálva, am i csak m éreteiben  bontakozik 
ki (A. v. Haller). E b izarr nézet ellenzői C. F. Wol f -  
fal az élen epigenesisnek nevezték az em briogene- 
zis fo lyam atát, am elyben am orf élő anyagból foko
zatosan alakul ki a m agzat. Igaz, hogy e fo lyam at 
fő ható  tényezőjének az életerő t (vis vitalis) ta r to t
ták, m égis a később ontogenesisnek nevezett m ag
zatfejlődés (egyéni fejlődés) m odern értelm ezése 
e lő fu tá rának  szám ít Wol f f  tana.

K ülön tanu lm án y t igényelne nyomon követn i 
egyetlen szó: az „evolutio” jelentésváltozásait, am íg 
m ai érte lm ében  kikristályosodhato tt. A la tin , né
m et és egyéb általános, valam in t szakszótárakban 
többféle jelen tése volt, leginkább Cicero szerinti, 
de a franc ia  katonai nyelvben m ég csapatm ozgást 
kifejező értelem ben is. Nehéz m egállapítani, hogy 
ki és m ikor határozta  meg m ai biológiai jelen tését. 
M indenesetre a m últ század közepétől, vagyis Dar
w in  és Haeckel fellépése óta a progresszív v á lto 
zások fo lyam atát, az egyszerűbből összetettebbé, 
bonyolultabbá válást, röviden a fe jlődést je len ti, 
akár a m agzati életre (ontogenesis), ak ár pedig 
nem zedékek során á t egy új faj képződésére (phy
logenesis) vonatkoztatva. Ez utóbbi fo lyam ato t 
m int tö rzsfejlődést tárgyalja  a szárm azástan  (des
cendentia tana), a Föld geológiai rétegeiből k iáso tt 
ősm aradványok fejlődési sorba rendezése révén.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 14. szám

A m ikor világossá vá lt a paleontológusok előtt, 
hogy tanu lm ányuk  tárgyai, a kövületek évm illiók 
változásait képviselik, k ia laku lt a fajform álódás, a 
változékonyság problém ája is. Sokáig dogm atikus 
m erevséggel érvényesült Linné  híres, sokszor idé
zett definíciója, am ely szerin t „Species to t num e
ram us, quo t ab initio  creav it in fin itum  E ns”. 
Vagyis: „anny i fa jt szám lálunk, am ennyit kezdet
ben te rem te tt a végtelen Szellem”. Ezt Linné  a 
Philosophia botanica c. m űvében fogalm azta meg 
1751-ben (id. E n tz Géza szerint). Bár ő m aga is 
felism erte a változékonyság lehetőségét és k o rtá r
sai közül is többen pedzették  a fajfejlődés gondo
latát, a problém a csak a 19. században a lak u lt ki. 
Hogyan változhatnak  meg a fajok, hogyan szár- 
m azhatik  egyik (alacsonyabb rendűnek, vagyis 
egyszerűbb szerkezetűnek ta rto tt) fajból egy m á
sik (m agasabb rendű) fa j?  Ezt válaszolta meg La
m arck  és D arwin, főm űvük m egjelenése között 
ötven év különbséggel. Lam arck  m agyarázata  még 
inkább csak előre látó, hypothetikus jellegű 
bizonyító e ljárása  h iányosságai és olykori na iv i
tása m ia tt is. D arw in  jóval később, kora  gazda
gabb ism eretanyagával felvértezve, lenyűgöző b i
zonyító e ljárással fe jte tte  ki tanát. Így a lak u lt ki 
a lam arckism us és a darw inism us, am elyek közül 
az első névadó jára  em lékezhetünk most, halála 
után  százötven évvel.

A hazai szakirodalom  lényegesen kevesebb la- 
m arckista közlem ényt m u ta th a t fel, m in t darw i- 
nistát. E nnek oka főleg az, hogy Lam arck  idejé
ben a m agyar szaksajtó m ég gyerm ekcipőben já r t, 
ilyen tém ával is csak kevés „kim űvelt em berfő” 
foglalkozott, míg fél évszázaddal később D arw in  847



nem zetközi sikerére fogékony, képzett elm ék m ár 
nálunk is bőven akad tak . Lam arck  jelentőségének 
oly szegényes felism erése azonban nem csak a mi, 
Széchenyi szerint „csúnyácska kis hazánk”-ra  vo lt 
jellemző, hanem  sokáig — sajnos — sa já t hazá
jára , F ranciaországra is. A franciák  igazában ak 
kor k ap tak  észbe, hogy hiszen volt nek ik  egy 
Lam arckjuk, am ikor D arw in  eszméje szinte egész 
E urópát m eghódította. K ésőbb, a századforduló tá 
ján  n á lu n k  Francé Rezső, id. Entz Géza, m ajd  
Fülöp Zsigm ond  és H aner V ik to r  (utóbbi fo rd ító 
ként), továbbá M éhely Lajos  ism ertették  bővebben 
a lam arcki tanokat. Az első világháború  u tán i 
nem zedékből Fejérváry Géza Gyula  b izonyult a 
leghozzáértőbb in te rp re tá ló n ak  (maga is foglalkoz
ván a fajkeletkezés p roblém ájával), míg k o runkban  
B enedek Istvánnak  köszönhetünk  alapos Lam arck  
élet- és korrajzo t (1963, 1975).

L am arck  életrajza lex ikális töm örséggel így 
kezdődik: elszegényedett nem esi család ko rán  el
á rvu lt fia, aki rövid jezsu ita  noviciusság u tán  cse
kély apai örökségét egy lóba fek te tte  és tizenhét 
évesen felcsapott az épen dúló „hétéves h áb o rú ” 
önkéntes katonájának. F ia ta lsága  ellenére is ha
tározott, b á to r egyéniség vo lt és így egy csatában, 
a laku la ta  összes tisztje  elesvén, az életben m arad t 
katonák  élére állt és vakm erőén  m anőverezve k i
ta r th a tta k  a felm entő csapa t érkezéséig. Tény, hogy 
ezután a vezénylő m arsall hadnaggyá lép te tte  elő. 
Sokáig azonban nem  v itézkedhe te tt a h arc téren , 
m ert „k itö rt a béke”. A garn izonéletet un ta , sokat 
betegeskedett is, ezért nyugd íjazásá t kérte . E rre  
volt lehetőség, de csak fél zsoldot kaphato tt, am i 
nem  vo lt elég a m egélhetéshez. Felkerülve P árizs
ba, orvosi tanulm ányokba kezdett és eddig lap p an 
gó érdeklődésének m egfelelően botanikai cikkeket 
kezdett írn i — m ár csak szerény  jövedelm e g y ara 
p ítására  is. írásaival m ag ára  terelte  B ú jjo n  gróf 
(1707— 1788) figyelmét. B ú jjo n  a 18. század nagy 
hatású  egyénisége volt, nem csak a szalonéletben, 
alkotó tudósként is. T ám ogatása m egnyito tta  La
m arck  e lő tt a tudom ányos élet (m ondhatni: aka
dém ikus tudom ány) k ap u já t. Lam arck  ekkor m ár 
a híres Ja rd in  du roi (K irály i füvészkert) m u n k a
társa  vo lt és rövidesen m eg írta  első nagyobb m ű
vét a francia  flóráról (Flore jrancaise. 1778). B ú j
jon  e rre  hivatkozva a já n lo tta  a következő évben 
akadém iai tagságra.

így  kezdődött az 1774. augusztus 1-én Bazen- 
tinben szü letett Jean B ab tiste  Pierre A n to ine  de 
M onet, chevalier de la M arek  tudom ányos k a r
rierje.

T ovábbiakban akadém iai tagsága m ellett p ro 
fesszorként is m űködhetett. A nagy fo rradalom  
idején a francia tudom ányos in tézm ényeket is 
átszervezték  és a K irály i K ertbő l „M useum d ’His- 
toire n a tu re lle” lett. E nnek  gyűjtem ényei k ere té 
ben egy szabadegyetem  je llegű  intézm ényt is szer
veztek, am elynek tanszékeiből a „vértelen  á lla tok  
an a tó m iá já t” kapta. 1795-ben meg is kezdte a tan í
tást, és rendszertani tevékenységében sürgősen új 
nevet ad o tt az A risto teles-féle „vértelen á lla to k ”- 
nak: a m a is használt ,,gerinctelenek”-et. Lam arck  
teh á t e lé rte  a tudom ányos h ierarch ia  legm agasabb 

848 polcait. Későbbi főm űve cím lapján  felsorolta ösz-

szes cím ét és tagságát. Ezek közt szerepel a m ár 
em lítettek  m ellett a B ecsületrend és a legtöbb 
európai tudom ányos akadém ia, M oszkvától Bor- 
deaux-ig. E nnek  ellenére hosszú életét (m eghalt: 
1829. decem ber 18. Párizs, 85 évesen) sok nehézség 
keseríte tte  meg. A nevével fém jelzett ta n t k o rtá r
sai nem  é r te tté k  meg, népes családját nehezen 
ta rto tta  el, m ert b ár rengeteget írt, a tudom ányos 
m űveket ak k o r se honorá lták  bőkezűen. A legna
gyobb csapást utolsó éveinek vaksága je len te tte , 
ö  mégis tovább  dolgozott, k é t leánya Cornelie és 
Rosalie odaadó tám ogatásával. Az 1909-ben á llíto tt 
em lékm ű egyik dom borm űve ezt szépen jelképezi. 
A vak tudós m ellett álló lán y a  m ondja: „La posté- 
rité  vous adm irera , eile vous vengera, m on p e re !” 
(Az u tókor csodálni fog és elégtételt ad  Neked, 
A tyám ”).

R endkívül gazdag és sokrétű  szakirodalm i 
m unkásságából csak néhány  tém át lehet i t t  m eg
említeni. A francia  flóra u tán  8  kötetes N övénytani 
szótárt is írt. Éveken á t rendszeresen g y ű jtö tt m e
teorológiai ad a to k a t és azokat évkönyvekben te tte  
közzé, m egkockáztatva a jóslást is. Hydrogéologie 
c. könyvében (1801) u ta lt később k ife jte tt szándé
kára, hogy Biológia  címen az életre vonatkozó m in
den ism eretet felölelő m u n k á t ír  m ajd. E rre  ugyan 
nem  k e rü lt sor, de Th. Roose (1797) és Treviranus  
(1802) m elle tt ő is ú ttö rő je  a biológia m odern  foga
lom köre k ialak ításának .

„Tanulm ány az é lő lények szerveződéséről” 
(1802) a főm ű e lő fu tárának  tekinthető, m íg a ké
sőbb, 1815 és 1822 között m egjelent hétkö tetes 
„G erinctelen állatok term észetrajza” (H istoire na
turelle des A n im a u x  sans Vertebres) eszm éinek 
bővebb kifejtése, az egyébként ham arosan elavuló 
rendszertan  m ellett.

A m ikor kinevezték  a gerinctelen álla tok  ana
tóm iája professzorának, valósággal b e le tan u lt az 
új szakm ába. Sok új fa jt  írv a  le, rá jö tt a L inné- 
féle (lényegében m esterséges) rendszer e lég telen
ségére és ekkor új rendszertan i csoportokat külö
n íte tt el. Első m űveiben m ég szigorúan a lkalm azta  
Linné  fa já llandósági elvét, am ikor azonban jobban 
elm élyedt a zoológiái m unkában , fe lü lkerekedett 
benne a fa jo k  változékonyságának elism erése. En
nek gyüm ölcse az 1809-ben m egjelent „Philoso
phie zoologique” c. korszakalkotó és tu d o m án y te 
rem tő m űve. Ez szó szerin t „állattani filozófia”, 
m ár csak azért is, m ert az állattanból v e tt pé ldák 
kal p róbálta  b izonyítani eszm éit. Á tv itt é rte lem ben 
viszont ,,Term észetbölcselet”-nek fo rd íth a tn án k  
(Benedek Is tvá n  értelm ezésében), ami azé rt jogos, 
m ert elm életi fejtegetése az egész élővilág fejlődé
sére vonatkozik, az ősnem zéstől, a növény- és á lla t
világon á t az em berig.

A m ű első részében fe jte tte  ki azokat az elve
ket és tö rvényeket, am elyek m ia tt őt a szárm azás- 
tan  m egalap ító jának  tek in tjü k , még ha ezt a tudo- 
m ánytani k ifejezést ő nem  is használta. F elism eré
sének lényege: az élet valam ikor élettelen anyagból 
keletkezett (ősnemződéssel), tehá t nem  terem tési 
aktus gyüm ölcse; a k ihalt fa jok  a ma élők őseinek 
tek in tendők ; a fa ji különbségek abból adódnak, 
hogy a környezethez alkalm azkodás során  m egvál
tozott a szervek m űködése és ennek nyom án az



P H E N Y L B U T A Z O N
kenőcs

ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonum ot ta rta lm az  20 g le
m osható kenőcsben.

JAVALLATOK

Különböző m echanikus és kémiai behatások okozta 
bőrgyulladások. Kis k iterjedésű I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. Intravénás és intram uscularis injek
ciók beszúrási helyén keletkező bőrgyulladások, 
rovarcsípés. Inflam m ált nodus haem orrhoidalis. Fe
lületes th rom bophlebitis helyi kezelésében, ezen 
indikációs terü le ten  a  készítm ény nem az anti- 
coagulans-kezelés helyettesítésére, hanem kiegé
szítésére  szolgál. T raum ás lágyrészsérülések, duz
zanatok, haem atom ák, izom- és ínhúzódás, am pu
t a t e s  csonkfájdalom. Rheumatoid a rth ritis  és a r th 
rosis, synovitis, tendin itis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák throm bophlebitisének kezelésére a 
készítm ény nem alkalm as.

ADAGOLÁS

N aponta 2—3-szor az é r in te tt  bőrfelületet, dörzsö
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS

Vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható  ki.

CSOMAGOLÁS 

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



ÖSSZETÉTEL

A készítm ény 2% m iconazolum ot és 
0,25% m azipredonum ot ta rta lm az .

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a miconazol 
antim ycotikus és antibacterialis activitását, vala
m int a  depersolon glucocorticoid gyulladáscsök
kentő, antiallergiás, viszketéscsillapító hatását.

JAVALLATOK

D erm atophyták vagy más, gom bák által k iválto tt, 
k ifejezett gyulladással, ill. irritációval k ísért bő r
és köröm fertőzések: ekzém ák, in tertrigo, in ter- 
digitalis mycosisok, köröm  mycosisok, gyulladásos 
ekzém ák és mycosisok, halló járat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalom m al 
kenjük be a kezelendő bőrfelü letet Mycosolon ke
nőccsel.
Köröm-infectiók esetében: a m egbetegedett köröm 
részek eltávolítása után ocdusiv kötés form ájában 
alkalm azzuk a készítm ényt. A kezelést m egszakítás 
nélkül folytatjuk a köröm  teljes regenerálódásáig. 
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a  külső hallójáratba a készítm énnyel á ti ta to tt  gaze- 
csíkot a  teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-sim plex, himlő, bárány
himlő.

MEGJEGYZÉS %

A Mycosolon kenőcs localis tűrhetősége igen jó. 
A készítm ény nem hagy fo lto t a bőrön, a ruha
nem űkből pedig kim osható.
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism étel
hető.”

CSOMAGOLÁS

15 g -os tubusokban 
Térítési díj: 3,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



anatóm iai form a is. A lam arckism us  lényeges fo
galm ai és elvei: környezeti hatásokhoz alkalm az
kodás (adaptatio), szükséglet, a test alapterve, belső 
érzés (sen tim ent in térieur), és hogy az ú jonnan  
szerzett, b á r  nagyon lassan  k ia laku lt új tu la jd o n 
ságok öröklődnek és m indezen tényezők eredm énye 
az új fa j keletkezése.

K ét törvénye töm ören tartalm azza a haszná
la t e lvét és a szerzett tu lajdonságok átöröklési le
hetőségét. „Első törvény: M inden álla tfa jnál, am e
lyik fejlődésének  te tőpon tjá t még nem  h a lad ta  túl, 
valam elyik  szervnek gyakori és tartós használata  
lassankén t m egerősíti a z t . .  . Egyes szervek állandó 
nem  használása . . .  fokozatosan csökkenti a képes
ségeit és végül elenyészteti azt.” A M ásodik tö r
vényből: „M inden, am it az egyének a viszonyok 
befolyása á lta l” és a szervek használása vagy  nem  
használása révén szereztek vagy e lv esz te ttek : „a 
szaporodás következtében átö rök lik  az u tódokra  . . .  
ha a szerze tt változások m indké t nem nél, vagyis 
az egyének nemzőinél közösek . . . ”

B izonyító  példái is jellem zők, mégha n éh a  túl 
naivak, ső t — sajá t ko ráb an  is — nevetségesek. 
M ár k o rtá rsa it is m egnevette tte , hogy a zsiráf rossz 
környezeti viszonyok közt a m agas lom bkoronájú  
fák legeléséhez addig n y ú jto g a tta  nyakát, hogy az 
m egnyúlt és ez á töröklődött az utódokra.

K önyve 2 . és 3. részében élettani és pszicho
lógiai néze te it fe jte tte  ki és sokkal később ezeknek 
nagyobb h a tása  volt a századfordulói neo- vagy 
psycholam arckism us feléledésére.

É le tm űvét tehá t közzétette, de k o rtá rsa i nem  
érte tték  m eg. K ritik á ju k  ja v á ra  írható, hogy naiv  
b izonyításait k ipellengérezték, mégis vakoknak  
bizonyultak  a lényeg m eglátásában , hogy Lam arck  
kétessé te tte  a fajállandóság dogm áját és a valódi 
értelem ben v e tt fejlődésre p ró b á lta  tereln i a figyel
met. L egharcosabb ellenfele az egyébként szinte 
hozzá hasonló  jelentőségű G. Cuvier (1769—1832) 
volt, ak i az őslénytan (paleontológia) m egalap ítá
sával az ősm aradványok rendszeres tanu lm ányo
zása elő tt n y ito tta  meg az u ta t. V ilágnézetet é rin tő  
kérdésekben  azonban konzervatív  volt és ragasz
kodott L inné  elvéhez.

H alá luk  u tán  Lam arck  szin te feledésbe m erü lt, 
o lyannyira, hogy később s ír ja  is felszám olódott a 
M ontparnasse tem etőjében. Csak néhány te rm é
szetbúvár u ta lt néha jelentőségére, pl. Ch. Lyell 
(1797—1875), a geológia nagy  angol refo rm átora.

A nnak  idején  többen szem ére vetették  Ch. R. 
D arw innak  (1809—1882), hogy 1859-ben m egjelen t 
korszakalkotó  könyvében (The origin of species) 
nem  m éltányo lta  kellően Lam arckot. D arw in  tö r
téneti á ttek in tésében  u ta lt az elődre, de itt és m ás 
m egnyilatkozásaiban többször hangsúlyozta, hogy 
elm élkedéseit a fajkeletkezés lehetőségeiről nem  
befolyásolta a lam arcki tan. Ism erve az ő becsüle
tességét tudom ányos kérdésekben, h ite lt kell adni 
ny ila tkozatának .

A századfordulón k ibon takozo tt „új h u llám ” 
azon az alapon  tűzte  zászlajára  Lam arck  n evét és 
tanát, hogy egyes biológusok elégtelennek vélték  
D arwin  faj keletkezési m ag y arázatá t és ú jra  h an g 
súlyozni kezd ték  az életm űködésbeli változások és 
az alkalm azkodási m echanism usok jelentőségét.

Főleg paleontológusok a rány lag  egzakt alapon k r i
tizálták  a szelekció darw in i elvét, m ondván, hogy 
ez nem  te rem th e t új fa jt, csak a m eglevőt őrzi meg. 
De je len tkezett egy világnézeti színezetű irán y za t 
is, a psycholam arckism us, am ely — főpropagátora, 
a bo tan ikusból „biofilozófussá” le tt Francé (1874— 
1943) szavával — „m eglelkesítette” az egész élő 
világot és lelki funkciót té te lezett fel még az á lla ti 
és növényi testszövetek sejtje iben  is. Ezt a se jt-  
leiket összefüggésbe hozták  Lam arck  régi „belső 
érzés”-ével és rá  h ivatkoztak  m isztikus neovita lista  
nézeteik hirdetésekor. M inderről Lam arck  te rm é
szetesen nem  tehet. Idézeteiből is érezhető m a te ria - 
lisztikus h a jlam a és a törekvés, hogy az é le tje len 
ségeket fiz ikai és kém iai elvekkel m agyarázza meg. 
Persze ezt ő még csak hypo thetikusan  teh e tte  m eg.

A faj keletkezési m echanizm us sokkal bonyo
lultabb m in t ezt a két legnagyobb hatású  elm élet, 
a lam arckism us és darw in ism us elképzelhette. M a 
m ár tu d ju k , hogy egy új fa j, de akár csak egy 
új tu la jdonság  keletkezése is csak a genetikai állo
mány, te h á t a DNS szerkezeti m egváltozásával 
lehetséges. E változást á lta láb an  m utációnak ta r t 
ják, de az is valószínű, hogy nem  ez az egyetlen 
fajform áló  m echanizm us. A szárm azástan nagy ú t
törő m agyarázataibó l pedig m aradandónak  bizo
nyult a lam arck i alkalm azkodási elv, de csak az 
egyedi é le t m ódosulásaira vonatkoztatva, m íg a 
darw ini szelekciós elv kétségtelenül lényeges té 
nyező m agában  az evolúciós fo lyam atban.

Az orvosi m űveltségnek m a is értékes kom po
nense lehetne  a szárm azástani elm életek ism erete. 
Az Orvosi H etilap első szerkesztői tu d ták  ezt és 
többször is h ír t  ad tak  az ak k o r aktuálissá vá lt d a r
w inism us irodalm ából. L am arck  funkcionális szem 
lélete pedig m anapság különösképpen nem  lehet 
idegen az orvosi korszellem től, még ha be is kell 
látn i a s tru k tú ra  prim er jelentőségét. A m ostani 
évforduló is a lkalm at ad h a t Lam arck  kedves lánya 
jóslatának  beigazolódására: „Az u tó k o r . . .  elég
té te lt ad Neked, A tyám !” Lam brecht M iklós d r_

G e o rg  H än d e l
(Händel apja, a „hallei chirurgus")

Az egyetem es k u ltú rtö rténe lem ben  a Saale folyó 
partján , a m ai NDK te rü le tén  fekvő Halle főleg 
két szem pontból foglal el nevezetes helyet. Évszá
zadok óta v irágzik  egyetem e, ahol nagyon sok 
m agyar d iák  is fo ly ta tta  tanu lm ányait, továbbá it t  
született Georg Friedrich H ändel. A városba lá to 
gató idegent a zenetö rténet óriásának, H ändelnek 
1858-ban H erm ann  Heidel á lta l készített bronz
szobra fogadja a főtéren. A hallei Béke Színház és 
a koncertterm ek állandó rep e rto á rd arab ja i H ändel 
operái, o ra tó rium ai. Händel édesapja  pedig a h íres 
„hallei c h iru rg u s”, akiről az a lábbiakban  em léke
zünk meg.



A Höndel-hóz Halle/Saale-ben

A  H ändel család

Az 1544-ben B reslauban  (régebben és jelenleg 
is Lengyelországban W roclaw , középkori m agyar 
néven Boroszló) kelt okm ányok V alen tin  H annáéi 
néven egy rézm űvest em lítenek. A halle i városi 
lev é ltá rb an  az első bejegyzés Händel névrő l 1609- 
ből szárm azik: egy 1582-ben B reslauban szü letett 
H ändelröl található írás, szintén V alen tin  kereszt
névvel, foglalkozásként rézm űvességet jelölve. A 
Nicolai-negyedben lak ik . Felesége A nna  Beichlin- 
ger, Sam uel Beichlinger eislebeni rézm űves lánya. 
H at gyerm ekük szü letett, közülük kettő  igen korán  
elhuny t. Händel 1636. augusztus 20-án h u n y t el, 1 
leán y t és 3 fiú t hagyo tt há tra , V alentin t, Christo- 
pho t és Georgot. Az előbbi két fiú  követte  édes
ap juk  foglalkozását; V alen tin  fiatalon, C hristoph  
6 6  éves korában h a lt m eg.

Georg Händel 1622. szeptem ber 24-én szü letett 
H alleben. M int em lítik , „akaratos fe jű ” gyerm ek 
volt; szám ára édesapja rézm űves foglalkozása nem 
fe le lt m eg; seborvos a k a r t  lenni. Előbb a hallei 
seborvosnál, Andreas Begernél tanu lt, m a jd  „fel
cser” le tt  a harm incéves háborúban. E zután  H am 
b u rg b a  és Lübeckbe m ent, ahol Andreas K önig  se
bésznél tanult. A tovább iakban  „hajóborbélykén t” 
P o rtugáliába  utazott. C saládja többszöri írásos un
szolására 1640 körü l té r t  vissza H aliéba. Orvosi 
tu d ásán ak  fejlesztése érdekében  még tan u lt, a hal
lei „borbély és sebész” A dam  Albrechtnál.

1643. február 20-án, 21 éves ko ráb an  a neu- 
m ark ti (akkoriban H alle m ellett levő, a 19. század
ban  ahhoz csatolt település) Christoph O ettinger  
seborvos Georg H ündelnél idősebb özvegyét vette 
feleségül és á tvette  O ettinger  p rax isát. 1643-ban 
háza t szereztek N eum ark tban . Egy korabeli k iad
vány  az t is m egem líti, hogy N eum arktban  még egy 
házuk volt: „Am S te ige” (Az ösvényen). M indez 
a rra  u tal, hogy H ändel sikeres, anyagilag  kedvező 
helyzetben levő seborvos volt.

1645-ben „tisztiorvos” le tt G iebichensteinben 
in a n e  eiuvaiuoa, a 19. században H allehoz csatol
ták). 1660-ban a szász udvarba kerü lt, am elynek 
ak k o r Halléban volt a rezidenciája, A u g u st von  
Sachsen  herceg u d v a ri orvosaként. 1666. jún ius 
30-án hallei városi po lgár lett, am in t ezt a városi 
lev é ltá r kötete igazolja.

1666-ban költözik „A sárga szarvashoz” elne- 
852 vezésű házba, a N icolai-negyedbe. Időközben orvosi

tudása révén  széles körben  elism ertté, híressé vált. 
V árosában ak tív  m u n k át végzett, pl. azon 19 tagú  
városi b izo ttság  tag jak én t is m űködött, am ely 
1682-ben a pestis elleni védelm et irány íto tta . Az 
1679-ben kelt, ún. D rachsted t-K rónika a követke
zőket ír ja : egy gonosztevő sarlóval 19 csapást m ért 
egy giebichensteini szolgálóra, ak it csak Georg 
Händel seborvosi já rta sság a  m entett meg a h a 
láltól.

Az 1688— 1689-ből k e lt ira tok  k itérnek  arra , 
hogy Georg H ändel an y ag iak a t bocsátott a szegény- 
gondozás rendelkezésére. H ázasságában 6 gyerm ek 
született, közülük csak egy leány, Dorothea Elisa
beth, és egy fiú, Kari m a ra d t életben. Kari W eis- 
senfelsben, H aliétól 32 k m -re  délre a hercegi ud
v ar k am arása  lett. 1682. ok tóber 2 -án m eghalt fele
sége, ekkor H ändel 60 éves volt. 1683. április 23-án, 
61 éves korában  kö tö tte  m ásodik házasságát a 32 
éves D orothea Tausttál.

A T aust család régóta  Halle környékén, ill. 
H alléban élt. Dorothea  édesapja, Georg Taust, plé
bános volt O ppinban, D ieskauban és G iebichen
steinben. D orothea  egyik fiú testvére, Johann G ott
fried  Taust p réd ik á to rk én t m űködött O ppinban; 
értékes k ö n yv tárra l rendelkezett és irodalm i h a j
lam ait is kiélte. D orothea Taust 1651-ben szü le te tt 
és 1730-ban huny t el.

Georg Händel és D orothea Taust házasságából 
szárm azott Georg Friedrich Händel, aki 1685. feb 
ru á r  23-án H alleben szü letett. (H alálának éve 
1759.) Édesapja ekkor 63 éves volt. A gyerm eket 
1685. fe b ru á r  24-én keresztelték  meg a M ária- 
tem plom ban. Több fo rrás  téves születési dá tum ot

Georg Händel képe Halle/Saale-ban a Handel-házban



1666-ban kelt bejegyzés Georg Händel polgárról

jelöl m eg: 1684. ill. 1686. fe b ru á r 24-ét. A házas
ságban még két leány  is szü le te tt: Dorothea S o 
phia  (1687—1718) és Johann Christiana  (1690— 
1709), édesapjuk 65, illetve 68 éves korában.

Georg Händel 1697. fe b ru á r  17-én halt meg. 
Feleségének testvére, Johann  G ottfried  Taust köl
tem énnyel búcsúztatta .

Georg Händel és Georg Friedrich Händel kap
csolata

M int em lítettük , H ändel 63 éves volt, am ikor 
Georg Friedrich  szü letett. A gyerm ek „erős felép í
tésű, szőke, kék szem ű” volt. Vele kapcsolatban 
ké t alapvető  tén y t jegyze tt fel a k rónika: kora i 
zenei érését (5 éves k o ráb an  m ár zenélt) és kedve
zőtlen kapcsolatát édesapjával.

Az idősebb H ändel jogásznak szánta a fiá t, 
akiről h am ar k id erü lt zenei érdeklődése. B ár a 
szülők ak tívan  nem  zenéltek, a család bará ta i kö
zött ak ad tak  zenészek is. H ändel azonban nem csak 
a zene hallgatásátó l tilto tta  el fiá t, hanem  elle
nezte bárm ilyen hangszer o tthon i elhelyezését is. 
A rokonoknak és a b a rá to k n ak  m egtiltotta, hogy 
hangszert hozzanak. A gyerm ek nem  m ehetett 
olyan házba, ahol hangszer volt. A fiúcska azon
ban m égis hozzáju to tt egy clavicordium hoz, am e
lyet a ház padlásán re j te t t  el. É jszakánként já t 
szott ra jta , am ikor m ár m inden  családtag aludt. 
Később azonban, am ikor a fiú  nyilvánosan játszott, 
édesapja m egváltoztatta  á lláspon tjá t. A művészi 
kiteljesedést azonban m ár nem  é rh e tte  meg, hiszen 
halá lakor Georg Friedrich  m indössze 12 éves volt.

A  H ündel-ház

H alle/Saaleban a hallei ch iru rgus házában, 
ahol Georg Friedrich H ändel született, jelenleg em 
lékm úzeum  található , H ándel-ház néven; a m ai 
cím : Grosse N icolaistrasse 5. A ház késő barokk 
stílusú, 1771—1772-ben á tép íte tték . I t t  m űködik a 
Händel Társaság titk á rság a  is, am ely összefogja a 
zeneszerzővel kapcsolatos k u ta táso k a t, irodalm i és 
zenem űkiadásokat, v a lam in t a rendszeres em lék
ünnepségeket szervezi.

A H ändel-häz em eletén  m úzeum  k apo tt helyet, 
am ely képek, tablók segítségével idézi fel a Händel 
család tö rténeté t, term észetesen  főképpen a zene
költővel foglalkozva. A házban zenei könyvtár, 
stúdió, hangszergyűjtem ény is ta lá lható , az utóbbi 
keretében  igen értékes rég i hangszereket lá tha tunk  
(csembaló 1599-ből, sp inét 1604-ből, v irg inál 1610- 
ből, orgona az 1700-as évekből). A m úzeum látoga
tók helyiségről hely iségre já rv a  anyanyelvükön,

többek között m agyarul h a llh a tják  a vezetést, 
am elynek szerves részeként több örökbecsű Hän- 
del-m űből is felhangzik részlet.

A H ándel-ház m egem lékezik Georg H ändelröl, 
a seborvosról is. Az első táb lán  a fe lira t: Georg 
Händel (1622— 1697) 1645-től giebichenstein i h ivata li 
sebész, 1660-tól A ugust vo n  Sachen  herceg orvosa 
és annak  ha lá la  u tán  ugyanazon m inőségben Jo
hann A d o lf von  Sachsen-W eissenfels  hercegnél 
m űködik. A m ásodik táb lán  a szöveg arró l az 1679- 
ben súlyosan sé rü lt giebichenstein i szolgálóról szá
mol be, ak it H ändel orvosi já rta sság a  ta r to tt  éle t
ben. A h a rm ad ik  táb láró l m eg tud juk , hogy Georg 
Händel 1683. április 28-án a B artho lom äus-tem p- 
lom ban v e tte  feleségül a g iebichenstein i plébános 
leányát, D orothea Taustot, ak i a m ásodik felesége 
volt. A negyedik  táb la  egy kérvény  szövegét m u
ta tja  be. A m úzeum ban lá th a tó  Georg H ändel képe 
is, va lam in t bronzszobra, am elyet G ottfried  A lb ert
készített. , r , , ,  ,Vertes László dr.

Köszönetnyilvánítás. E dw in W erner  tudom ányos 
m unkatárs, Gerald Richter főiskolai ta n ár és W alter 
Danz értékes segítségét a szerző ezúton is köszöni.

IRODALOM: 1. Der B ezirk Halle. A kadem ie V er
lag. Berlin, 1979. Seite 155. — 2. H ünicken, R.: Im  El
ternhaus (in: Georg Friedrich H ändel. Szárm azás és if
júkor. Ünnepi kötet Georg F ried rich  H ändel 250. szü
letésnapja alkalm ából) Hallei Városi Levéltár. H alle/ 
Saale. 1935. Seite 37. — 3. Piechocki, W.: Das Ge
schlecht der H ändels in Halle. H allesche M onatsheft. 
1955, 2, 4. — 4. Serauky, W.: Die Fam ilien H ändel und 
Taust (in: Georg Friedrich Händel. Szárm azás és if jú 
kor. Ünnepi kö te t Georg F riedrich  H ändel 250. szüle
tésnapja alkalm ából) Hallei V árosi Levéltár. H alle/ 
Saale. 1935. Seite 3. — 5. Siegm und, W., Schultze, K.S. 
(Hrsg.): Georg Friedrich Händel. Beiträge zu seiner Bio
graphie aus dem  18. Jah rhundert. Verlag Philipp Rec- 
lam  jun. Leipzig. 1977.

A d a to k
a  s p le n e c to m ia  t ö r t é n e t é h e z  
M a g y a ro rs z á g o n

Ma, am ikor a m alignus lym phom ák, elsősorban 
a H odgkin-kór kezelése során a lép m űté ti e ltá 
volítása ru tin  sebészeti beavatkozás, nem  érdek te
len egy 1877-es leírás ism ertetése annál is inkább, 
m ert valószínűleg ez tek in the tő  az első M agyar- 
országon végzett és közölt splenektom iának.

A 103 évvel ezelőtt, 1877-ben az Orvosi H eti
lap 21. kö te tében  m egjelent: „Ó riási sejttú lképlő- 
déses lépdag; K iirtás, — splenotom ia; — h a lá l” c. 
dolgozat szerzője Fóliák László tr. „B iharm egye 
közkórháza — N .-V áradon” „női osztályának or
vosa, m egyei tiszt, főorvos”, a m ű té te t Fuchs Jó
zse f tr. K órházi-főorvos végezte, m unkatársa ival.

A dolgozat bevezetésében a szerző rövid epi
demiológiai le írá s t ad a „m ocsárláz, köznyelven 
hideglelés, és annak  hű kísérője, a lépdag, népies 
kifejezéssel a sérvés” előfordulásáról a „m agyar 853
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A magyar alföld sík rónáinak űz Artares lapályainak, sok 
helyütt tr.ockuru vidékeinek állandó telepítvén/«*« a mocsáriás, 
köxnyelvcn hideglelés, és annak*hű kiséróje a  lépdaf, népies ki*
fcjeséosel a tinit.

A ki nálunk bonczolatokkal foglalkozik, bám&hra- tapasztala, 
hogy alig van oly kór, mely után a  lépnek tetemes megnagrob- 
bodósút, elfajulását,' túlteng ősét vagy gyurmái iáét mállását ta
lálni nem lehetne. Élettanilag, ágy térfogati körülményeire, mint 
alkati tulajdonságaira nésve rendes lép alig található.

A kórodul csxlclotek ugyanarról tesznek tanúságot, mert a 
legváltozatosabb kóralakoknál, melyek különben a lép duzzadásával 
és alakváltozással nem is járnak, majd mindig találni kisebb na» 
gyobb mérvű lép daganatokat, melyek jelenléte maguknak a  be* 
legeknek is feltűnik. .

- Hogy a 70-es évek eleje óta, midén a váltó láz oly roppant 
jirvAnykint dühöngött és még a  cholera máltávaj is gyakorolta., 
scnyvcsztő szereplését, zz említettem esetek ágy súlyosságra mint 
számra nézve Jelentékenyen öregbedtek és szaporodtak: szinte
felesleges kiemelnem.

Kórházunk is ez idé óta számtalan váitólázsenyves és lép* 
dagos betegnek lett gyűibelyévé és voltak betek, hónapok, midén 
egyes kórzzobák csupán ily szerencsétlenekkel voltak befek
tetve, természetesen a pór nép és szegény osztályok azon kóréból, 
melyek a  hideglelés ellen esen utolsó Időszakig soha segélyt nem 
keresnek.

Kzcn, eléggé hosszé megfigyelési idő alatt mindannyiszor 
szomorúan kellcu tapasztalnunk, hogy összes gyógytani tevékeny
ségünk mily kevés sikert képes felmutatni az ily clhatalmasotlott 
és elóhaladt kórállapotok ellenében, s mennyire hiú azon sok
nemű gyógybcavatkoxás, melyet nx újal»b tudományos haladás u 
gyakorlati téren is kezünkbe szolgáltatott, mert- kivételes eseteket 
les/..mltv», általában nem  voltunk oly helyiéiben», b ő g j » mi

alföldi sík rónáinak és á rte re s  lapályainak  a te rü 
letén. Az esetek az 1870-es évek eleje ó ta szapo
rod tak : „K órházunk is ez idő óta szám talan váltó- 
lázsenyves és lépdagos betegnek le tt gyűlhelyévé 
és voltak  hetek, hónapok, m időn egyes kórszobák 
csupán ily szerencsétlenekkel voltak befektetve, 
term észetesen a pór nép  és szegény osztályok azon 
köréből, m elyek a h ideglelés ellen ezen utolsó idő
szakig soha segélyt nem  keresnek .”

A beteg, 40 éves nő, 1877. „ feb ruár 17-kén 
véte tik  fe l”. A hasat k itö ltő  daganat d ifferenciál- 
diagnosztikailag „ik rekkeli terhesség” vagy „nagy
terjedelm ű petefészektöm lő” gyanú já t ve te tte  fel, 
de „a m egtapintás egyszerre  meggyőzött, hogy egy 
oly lépdaggal van dolgom , m ilyent a 70-es évek 
daczára ily nagyságban és k iterjedésben észlelni 
a lkalm am  nem nyílt, s m ilyenről enem ű bő iro
dalm i olvasottságom  daczára  is alig volt fogal
m am ” — írja  a Szerző. Ezt részletes belvizsgálati 
leírás követi, m elyet a „biharm egyei orvos-, gyógy
szerész- és term észettudom ányi egylet” elő tti be
m uta tás egészített ki. E nnek  alapján  „az egyszerű 
idü lt léptúltengéses dag  (pseudo-leucäm ia) köz- 
megegyezéssel á llap íto tt m eg”. „Pseudo-leucäm ia” 
a la tt ez időben, és m ég később is a m alignus lym 
phom a kórképeket fog la lták  össze (1, 2). A rra , hogy 
ilyen kórképnek ta r to ttá k  a le írt esetet is, utal, 
hogy a boncoláskor „ném i csekély fokú feh é rv é rű 
ség is volt jelen, m ert b á r az élő küllem éből azt 
nem  következtethetve, a vérvizsgálatot elm ulasz
to ttuk , a szívüregben ta lá lt és a vongálás közben 
keletkezett rostonyás habarezok ham uszürke szí
nezete a fehérvérsejtek  tú lszaporodására u ta lt” .

A beteget belgyógyászati kezelésben részesítet
ték, de annak eredm énytelensége m ia tt az orvos
egylet „csaknem egyhangú lag  hozzájáru lt a kór- 

854 házi orvosi személyzet á lta l k ife jte tt azon nézethez,

hogy e nőn a m űtét jav a lv a  van, s an n ak  végre
ha jtá sa  ellen semmi alapos és indokolt k ifogás nem 
teh e tő ”. A java lla t kérdésének  tárgyalása  u tán  a 
m ű té t le írása  következik, m ely a „biharm egyei 
közkórház 15-ik szám ú tág, világos, jól szellőzhető 
sz o b á já é b a n  m ent végbe, „V4 11-től 12-ig” . A m ű
té te t négy  orvos: Fuchs József, K orda Kálm án, 
Pollák  László és az „éppen honn levő” Ercsey E rn ő ' 
végezte, számos orvos-m egfigyelő jelenlétében. A 
hata lm as lépet gondos vérzéscsillapítással távolí
to ttá k  el. A beteg a m ű té t u tán  „gyorsan magához 
té r t”. A beteget azu tán  „K orda tr. kórházban 
bennlakó  ügyfelünk” ta r to tta  m egfigyelés alatt, a 
beteg m ásnap  reggel 6 ó rako r bekövetkezett halá
láig. A m ű té t u tán  4 ó rával 40,5 °C-os láz lépett 
fel, nagy  fájdalm ak, keringési zavarok k íséreté
ben, am elyek a halálhoz vezettek.

A boncoláskor p e rica rd itis t ta lá ltak , m ely „az 
élőben soha legkisebb physikai jel á lta l m agát el 
nem  á ru lta ”. A halál oka a hatalm as lép  eltávolí
tása  következtében k ife jlődö tt keringési elégtelen
ség volt.

A dolgozat végén irodalm i összefoglalást közöl 
a Szerző, mely szerin t a „belbetegségek következ
tében  hasm etszés á lta l te t t  lépkiirtások szám a Bill
ro th  á lta l ez év jan u á r 27-kén m ű te tt ese tte l együtt
8 -ra  m egy, m elyeket, m in t kilenczedik, a mienk 
k ö v e te tt” . K özülük „kettő  m arad t é le tben  és gyó
g yu lt m eg teljesen”. Idézi is B illroth vélem ényét, 
am ely szerin t a leukém ia nem  ellen ja  v a lla ta  a lép- 
k iirtásn ak , gyenge álta lános állapot m elle tt sem, 
és levon ja  azt a következtetést a jövőre, hogy 
„ . . .  hol belgyógyászatilag h a tn i nem  lehetend  és 
hol sebészileg a gyógyj avalla t nem  kifogásQltatik, 
jövőben főleg annak  keilend  az e lb írálásánál döntő 
sú lyúnak  lenni, m ely időben kell m ár és m ily  f okú  
dagnál lehet m ég  a m ű té te t v ég reh a jtan i; m ert 
kétségtelen , hogy e kezelés még e ldöntve nincs, 
ho lo tt ebben fekszik a dolog lényege, s az alkalmas 
időpont eltalálása az eredm ényeket is más ará- 
n y ú ak k á  fogja vá lto z ta tn i” . A lép k iirtás  m űtété 
e kezdeti kísérletek  u tá n  sokáig nem  tu d o tt elter
jedni. Ennek oka a nagy  m űtéti beavatkozás és a 
számos kom plikáció m elle tt a belgyógyászati ke
zelés hatásosabbá válása  volt. Jellem ző, hogy a 
„pseudo-leukaem iák” kezelésében a X X . századra 
is á tte rjed ő  hatással, a sebész Billroth  a ján lo tta  az 
arzént. A gyakran  észlelt jó hatás eredm ényeként 
ír ta  Jendrassik, hogy „sem  a m irigyek, sem a lép 
operatio  tá rg y á t nem  képezhetik” (3).

G yenes G yörgy dr.

IRODALOM: 1. Á ngyán  Béla: Orv. Hetil. 1887, 29, 
82. — 2. Feldmann Ignácz, Dr. Körmöczi Emil: Ma
gyar Orvosi Archívum. 1899, 8, 468. — 3. Jendrassik 
Ernő: A  fehérvérűség. Pseudo-leukaem ia. In A bel
gyógyászat kézikönyve. Szerkesztik: Bókái Árpád, 
K étli Károly, Korányi Frigyes. II. kötet, 1895. 121. old, 
Budapest, Dobrovsky és Franke kiadása.



latrogen ártalmak
Életveszélyes digitalis-intoxica- 

tiók tartós salurctikus therapia 
mellett és anélkül. Lehm ann, H. U. 
és m tsai (III. M edizinische Klinik, 
R udolf-V irchow -K rankenhaus, Ber
lin) : Deutsche M edizinische Wo
chenschrift, 1978, 103, 1566.

A digitalis intoxicatiók inciden- 
ciáját 10—30% -ra becsüli az iro 
dalom. Ezen nagy eltérések abból 
adódnak, hogy nincs digitalis spe
cifikus rhythm us-zavar, m ivel a d i
gitális arrhy thm iák  (bloekolt p it
vari tachycardia, m ultifocalis 
ventricularis ES-ek, bi- és trige
m m ia stb.) szinte m inden szívbe
tegségben előfordulhatnak. A d i
gitalis intoxicatio  diagnózisa így 
a rhythm us-zavaron kívül egyéb 
neurotoxikus tünetekre tám aszko
dik, valam in t arra , hogy digitalis 
kihagyása u tán  ezek visszafejlőd
nek. Értékes ada to t szolgáltat a  
radioim m unoassay is, de ezt csak 
a klinikai tünetek  birtokában 
szabad értékelni.

A szerzők egy cardiopulm onoló- 
giai osztály 7 éves beteganyagát 
vizsgálták, am iből 1 év prospektiv 
vizsgálat volt. Ez idő a la t t  7104 
beteget kezeltek, ak ik  közül 4608- 
an (64,9%) kap tak  tartósan  digi
tálist. (A digitalizált betegek á tla 
gos életkora 70 év, a nők—férfiak 
aránya 1.68:1 volt.) 603 bete
gen (13,1%) léptek fel digitalis 
intoxicatiós tünetek, am i m ia tt 
286 beteget (6,2%) a  közvetlen 
vagy potenciális életveszély m iatt 
intenzív osztályon kellett kezelni.

A 4608 digitalizált beteg közül 
1758 (38,1%) részesült különböző
okokból tartós sa luretikus thera- 
piában is. Ebben a  csoportban az 
életveszélyes digitalis intoxicatiók 
gyakorisága 7,7% (135 beteg), míg 
a digitalizált, de saluretikus the- 
rapiában nem  részesült csoport
ban (2850 beteg) ez csak 5,3%-ban 
(151 beteg) fo rdu lt elő. (A k ü 
lönbség szignifikáns a <  0,01.) Az 
egyidejű sa luretikus therap ia te 
h á t 45% -kal em eli az intoxicatiós 
rizikót. A saluretikum m al, illetve 
anélkül fellépő digitalis in tox ica
tiók a ven trieuralis ES-ek fellé
pési gyakoriságában különböztek 
elsősorban egym ástól. Egyidejű 
saluretikus therap ia  m elle tt 52%- 
ban, anélkü l 36%-iban léptek  fel 
kam rai ES-ek. Hasonlóan nagy 
volt a különbség a kam rai f la t
tern, flim m ern, valam int a  b ra- 
dycardiás kam rai autom acia kö
zött. (A saluretikus csoportban 
19%, a  m ásikban 11%.) Kevésbé 
k ifejezett az eltérés sup rav en tri
cularis ES-nél és av. blockban, de 
ezek a rhy thm us-zavarok  is gya
koribbak voltak  a  sa luretikus cso

portban. Adams—Stokes-syndrom a 
egyidejű saluretikus therap ia  m el
le tt 14,8%-ban, míg saluretikus 
the rap ia  nélkül 9,3%-ban fordult 
elő. Életveszélyes rhy thm us-zava- 
rokkal intenzív osztályon kezelt 
betegek letalitása a  saluretikus 
csoportban 8,2%, míg a másik 
csoportban 4,0% volt.

A saluretikum ok rhythm us-za- 
v a rt indukáló hatásukat a hypo
kalaem ia révén fejtik  ki. A sa 
luretikus csoportban a szérum  k á
lium szint 3,9+0,7 mmol/1, míg a 
saluretikum m al nem  kezelt cso
portban 4,3 +  0,7 mmol/1 volt. Vent
ricularis ES-ek, bigeminia, pace
m aker kezelés szignifikánsan gya
koribb volt a  hypokalaem iás cso
portban. A többi rhy thm us-zavar- 
ból is több fordult elő egyidejű 
hypokalaem ia m ellett, a  különb
ség azonban nem  szignifikáns.

31 betegen J  125 radioim m uno- 
assay-m ódszerrel szérum  digoxin 
m eghatározások is történtek. Az 
átlagos digoxin-szint 2,73+1,07 
ng/m l volt. (A „therap iás” di
goxin-szint: 2,5 ng/m l a la tt van.) 
Saluretikum m al kezelt betegeken 
(szérum kálium  3,4+0,3 mmol/1), 
viszont m ár 1,76+0,17 ng/ml-nél 
középsúlyos rhy thm us-zavarokat 
észleltek. Ezzel ellentétben vese
elégtelenségben (szérum kreatin in : 
217 +  89 ^mol/l) em elkedett szérum  
kálium  szint m elle tt (4,7+1,0 
mmol/1) igen magas (3,20 +  0,89 
ng/ml) digoxin-koncentrációnál is 
csak enyhe rhy thm us-zavarok je 
lentkeztek. A legsúlyosabb rh y th 
m us-zavarok akkor léptek  fel, ha 
a  veseelégtelenségben szenvedő 
beteg egyidejűleg sa luretikum ot is 
kapott. A szérum  kálium  szint 
4,04+0,53 mmol/1, a digoxin-szint 
3,59+1,30 ng/ml volt ebben a  cso
portban.

Tanulságként a  szerzők megál
lapítják , hogy ha a  digitalizált 
beteg egyidejűleg sa luretikus the- 
rap iában  is részesül, a  kálium 
pótlást m ár a norm ális alsó h a tá
rán  levő szérum  kálium  szintnél 
meg kell kezdeni, és addig kell 
folytatni, míg az a norm ális felső 
határáig  nem  em elkedik.

(Re/.: Célszerűnek látszik a d i
gitalis kezelés közben meghalt 
betegek szám át az összes — tehát 
nem csak az in tox iká lt — digitali
zált betegek számához viszonyíta
ni. Ebből ugyanis kiderül, hogy a 
digitalis kezelés letalitása idős be
teganyagon saluretikus kezeléssel 
0,63%, m íg saluretikus kezelés 
nélkül 0,21%. A z egyidejű sa
luretikus kezelés a letalitást tehát 
háromszorosára emelte. És m ind 
ezek az adatok egy jó l felszerelt 
cardiopulmonalis osztályra vonat
koznak! M egengedhető következ

tetés: egy általános kórházi osztá
lyon a digitalis kezelés letalitása  
jóval nagyobb lehet.)

Gelléri Dezső dr.

Stercoralis perforatio gyógyszer 
okozta impactio miatt. Cass A. J. 
(Charing Cross Hospital, L ondon):
Brit. Med. J. 1978, 2, 932.

A vastagbél stercoralis á tfú ró - 
dása ritka  szövődménye a széklet- 
im pactiónak s gyakran életveszé
lyes hashártyagyulladáshoz vezet.
E rre utal a szerző észlelése is.

A 74 éves, előzőleg ak tív  életet 
élő nőt 4 órával azután szállíto t
ták  be az osztályra, hogy h irte len  
súlyos hasi fájdalm ai keletkeztek, 
m elynek középpontja a bal oldali 
csípóárokban volt. Ezt megelőzően 
kevés vér, valam int skybala távo
zott tőle. Megjegyzendő, hogy m ár 
gyerm ekkora óta székrekedésben 
szenvedett, 4 hónapja pedig napon
ta  szed am itrip ty lin t depressiója 
m iatt. Ezen időszak folyam án ob- 
stipatió ja fokozódott. Fentieken k í
vül még benorylat-suspensiót sze
dett időnként hátfájása m iatt. 
Felvételekor súlyos betegnek lá t
szik, beesett arccal és szederjes 
végtagokkal; vérnyom ása 200/100 
Hgmm, érverése 100, min. V izsgála
takor általános peritonitisre u taló 
kép látható, rectalisan véresen csí
kozott széklet. M űtét előtti kóris
me: diverticulum -átfúródás. A m ű
té t alkalm ából generalizált, faeca
lis peritonitist találtak, 2 cm -nyi, 
kerek  perforatiós nyílással a rec- 
tum -sigm a határon ; ezenkívül a 
m edencében néhány skybalát. A 
colon kezdeti része, valam int a te r
m inalis ileum 90 cm-nyi szakasza 
egyöntetűen ki volt töltve szék
le tte l; más kóros elváltozás nem  
volt. Kezelés: peritonealis mosás +  
iv. antibioticum ok +  m etronida- 
zol. A postoperativ szakot sebfer
tőzés és a 11. napon mély vénás 
throm bosis zavarta. U tána a beteg 
állapota rendeződött, de persis- 
tá ló  obstipatiója m iatt colostomiá- 
val távozott.

Eddig az irodalom ban közel 40 
stercoralis perforatiót közöltek. 
Azokban az esetekben, m elyekben 
vastagbél-átfúródás és faecalis pe
ritonitis volt, a halálozás a leg
gondosabb kezelés m ellett is kb.
50%. A perforatio  leggyakrabban 
a rectum ban és a sigma közepe tá 
ján  fordul elő, de esetenként a coe- 
cum ban is fellelhető; oka: az im - 
pactá lt faeces á ltal a bélfalra k ife j
te tt nyomás, mely elhaláshoz ve
zet. A háttérben  mindig k im u ta t
ható  tartós székrekedés. Ehhez 
gyakran obstipatiós hatású szerek 
szedése is hozzájárul (főleg az ópiá
tok). Ű jabban mind a faeces-im - 
pactio, m ind a perforatio előfordul 
vesetransp lan tá lt betegeken, ak ik  
rendszeresen szednek alum ínium - 
ta rta lm ú  antacidokat. A szerző be- y T /T  
tegének obstipatiója is súlyosbodott /L J .
az antidepressiv kezelésre. A y d  ----------
(1961) szerint a  tricyclikus an tidep- 855



ressiv szereket szedők 60%-a obsti- 
pál, sőt egyesek a kezelésre atoniás 
ileus kifejlődésével reagálnak. 
Ezért nyilvánvaló hogy ta rtós szék
rekedésben szenvedő betegeknek 
olyan készítm ények rendelése, m e
lyek kifejezetten gátolják a bélm o- 
tilitást, nem  mentes a kockázattól.

Major László dr.

Súlyos leukaemoid reactio cyto- 
megalo-vírus okozta mononucleo- 
sisban. Akun, D. B., Tanaka, K. R. 
(Dept, of Medicine, H arbor G ene
ra l Hospital, Torrance, C alifo rn ia): 
JAMA, 1978, 240, 1888—1889.

A cytomegalovirus (CMV) em 
berben az Epstein—B arr-v íru s á l
ta l okozotthoz teljesen hasonló mo- 
nonucleosist idézhet elő. Előidézé
sében a CM V-val fertőzött vérkon- 
zerveknek van legnagyobb szere
pük. Jellem ző a k ia lakult kórképre 
a relatív  vagy abszolút lym phocy
tosis, az atypusos lym phocyták 
m egjelenése a perifériás vérben, és 
az, hogy ezen vérkép eltérés a gyó
gyulást követően hónapokon át 
persistál.

A szerzők egy 20 éves férfibeteg 
esetét ism ertetik, aki közlekedési 
balesetet követően ism ételten nagy 
m ennyiségű vért kapott. Ekkor 
splenectom iára is sor kerü lt. A 
postoperativ időszakban a beteg 14 
palack teljes vért, 5 palack fagyasz
to tt plasm át, 2 palack throm bocy- 
ta  suspensiót kapott 36 óra alatt. 
T izenhét nappal a baleset u tán  lá 
zas lett, fehérvérsejt-szám a 40 000 
fölé em elkedett, nyaki nyirokcso
mói megnagyobbodtak, a perifériás 
vérképben a fvs-ek 72% -át atypu
sos mononuclearisok képezték. (A 
fvs-szám  még tovább em elkedett és 
m axim álisan 125 000-es é rték e t ért 
el. Ekkor 85% volt az atypusos m o
nonuclearisok száma.) A comple- 
m entkötési reactio CMV fertőzést 
igazolt. A csontvelői vizsgálat hy- 
percellu laritást és a csontvelő lym- 
phocytás in filtra tió já t m uta tta , de 
nem  u ta lt sui generis haem atoló- 
giai megbetegedésre. A beteg a 
transfusiókat követő 44. napon gyó
gyultan távozott, a com plem entkö- 
tési reactio azonban hónapok m úl
va is magas CMV ellenes an titest- 
tite rt m utatott.

K iemelik, hogy a postplenecto- 
miás állapo tra jellemző a  magas 
fvs- és lymphocyta-szám , esetük
ben azonban serologiailag bizonyí
tan i lehetett, hogy az ex trém  lym- 
phocytosisért CMV fertőzés volt 
felelős. A lym phocyta-szám  alaku
lása k im erítette a lym phocyta 
leukaem oid reactio krité rium ait. A 
morphológiai kép sem hagyott két
séget afelől, hogy lym phocytás 
leukaem oid reactióról volt szó, és 
nem  aku t lymphocytás leukaem iá- 
ról. A két állapot elkülönítése 
egyébként igen nehéz lehet, s 
ebben a CM V-titer alaku lása volt 

8 5 6  segítségükre. Berkessy sándor  * ,

Toxoplasmosis vértranszfúzió 
után? R. Werk, W. Bom mer: 
Deutsche med. W ochenschr. 1978, 
103, 1598.

A szerzők HPRS-1 tyúktum or 
T-sejtek, az egér mastocytoma, a 
F riend-v írus transzform ált ery th- 
roleukaem ia sejtek valam in t a 
norm ál em beri, egér- és tyúk-vö- 
rösyérsejtek  toxoplasm ával szem
beni érzékenységét vizsgálták. Az 
eredm ények a rra  utaltak, hogy 
azok a T -sejtek  és azok a m asto
cytoma sejtek, am elyek a fehér
vérsejt rendszerhez szám íthatók, a 
toxoplasm ával való inkubáció után 
a legnagyobb m értékben fertőzöt
tek voltak. Kisebb m értékben 
érin te tte  a fertőzés a F riend eryth- 
ro leukaem ia sejteket. Az ember, 
egér és tyúk  ére tt vörösvérsejtjei 
ezzel szem ben refrak tereknek  bi
zonyultak. A szerzők azt a követ
keztetést vonták  le, hogy a fehér
vérsejt rendszer sejtjei a toxo
plasm a infekcióval szem ben érzé
kenyek, a m agtarta lm ú éretlen vö- 
rösvérsejtek  még fertőzhetők, míg 
az é re tt vörös vérsejtek a toxoplas
m ával szemben rezisztensek. A 
szerzők vélem énye szerint a toxo
plasmosis vértranszfúzióval való 
átv itelének lehetőségéhez m a m ár 
nem  fér kétség.

Az e lm últ évek során állatk ísér
letekkel többen igazolták, hogy 
fertőzött állatok vérével aku t és 
krónikus toxoplasm a infekció vi
hető á t az egészséges állatokra, és 
hogy a Toxoplasm a gondii a peri
fériás vér leukocytáiban m egtalál
ható. Em bereknél is bizonyítást 
nyert, hogy transzfúzió u tán  hosz- 
szan ta rtó  parazitaem ia követke
zett be, mely a klinikailag latens 
toxoplasm a fertőzések esetén is 
m integy 14 hónapig tarto tt. Ha
sonló módon igazolták a toxoplas
m a fertőzést azoknál az aku t leuk- 
aem iás betegeknél, akik  leukocyta 
transzfúziót kaptak.

A szerzők sejt szuszpenzió k u ltú 
rák k a l (5 különböző sejtféleség
gel), továbbá em beri, egér- és 
tyúk-vörösvérsejtekkel végezték 
kísérleteiket. Az így végzett kísér
letek  eredm ényeit statisztikailag 
értékelve és fényképfelvételekkel 
dem onstrálva alátám asztják  és 
m egerősítik a fent em líte tt in vivo 
megfigyeléseket. Föides József d r.

Túlhevített dialyzáló oldat okoz
ta haemolytikus anaemia. Lynn, K. 
L. és m tsai (Dept, of Medicine and 
Haematology, Charing Cross Hos
pita l M edical School, L ondon): 
Brit. med. J. 1979, 1, 306.

A haem odialysisnek számos szö
vődm énye lehet. A szerzők egy 
igen r itk a  szövődményről számol
nak be. 57 éves betegük otthonában 
végezte a dialysiseket („home dia
lysis”) hetenként kétszer 10 órán 
keresztül. Rendszeresen já r t  kórhá
zi ellenőrzésekre. Egy alkalom m al 
— addig szokatlan jelenségként —

3,4 g%-os H gb-értéket ta lá ltak  az 
addig panaszm entes betegen. P eri
fériás vérképében microspherocyto- 
sist és schistocytosist lá ttak  m ag
vas vörösvértestek kíséretében. Se
rum  bilirubin értéke is m agasabb 
volt, de a G-6-PDH norm álisnak 
bizonyult. C sakham ar ú jra  je len t
kezett, ekkor m ár 3,0 g%-os Hgb 
értékkel, mely alkalom m al m egem
lítette, hogy a dialyzáló berende
zésből visszafolyó v ért a szokásos
ná l m elegebbnek érezte. A lakásán 
levő készüléket megvizsgálva azt 
ta láltak , hogy a dialyzáló oldat hő
m érsékletét szabályozó berendezés 
m eghibásodása m ia tt a dialyzáló 
o ldat 58 fokra m elegedett fel. K í
sérleti körülm ények között m ár 55 
fokos dialyzáló o ldatta l is súlyos 
haem olysist tud tak  kiváltani. T u
dom ásuk szerint az irodalom ban ez 
volt a harm adik  eset, am ikor a tú l
hev ített dialyzáló o ldat haem olyti
kus anaem iát idézett elő.

Berkessy Sándor dr.

Gyógyszer okozta tüdőelváltozá
sok. Rosenow, E. C.: 111. Clin. No
tes on Respir. Dis. 1977, 16, 3.

A gyógyszerek á lta l okozott tü 
dőbetegségeket vizsgálják klinikai, 
radiológiai és aetiológiai szem pont
ból. A gyógyszerek á ltal kiváltott, 
nem  terápiás hatások két nagy cso
portba  oszthatók, egyik, am elyek 
m indenkiben létrejöhetnek, másik, 
am elyek csak az érzékeny betege
ken jönnek létre. Az első csoportba 
tartoznak  a túldozírozás, m ellék
hatások, másodlagos gyógyszerha
tások és gyógyszer interakciók. A 
m ásodik csoportba tartozik az 
egyéni intolerancia, idiosynchrasia 
és allergia vagy túlérzékenység.

A tüdőbetegséget okozó gyógy
szerek a következő csoportokba so
rolhatók: tüdő parenchym a elvál
tozást, p leuralis effusiót, broncho- 
spasm ust és légzőizom paralysist 
okozók.

A kem otherapeutikum ok közé 
cytotoxikus és nem  cytotoxikus 
gyógyszerek tartoznak. A cyclo- 
phospham id, busu lían  és bleom y
cin histologiai változásokat okoz, 
am ely a köpet és bronchusmosó 
folyadék sejtjeiből diagnosztizálha
tó. E gyógyszerek aránylag típusos 
röntgenképet okoznak, am ely a 
gyógyszerszedés megkezdése u tán  
néhány hónappal alakul ki, és 
gyorsan progrediál. A busulfan a l
veolaris és in te rstitia lis folyam atot 
okoz. Szignifikáns pulm onalis fib
rosis jön létre a bleom ycint szedők 
kb. 1% -ában. 450 mg összdózis fö
lött, vagy ha a beteg 60 évnél idő
sebb. A gyógyszer okozta in filtra - 
tum ot gyakran infekciós eredetű 
nek ta rtják  (pl. Pneum ocystis ca
rinii vagy tuberculosis), esetleg m a
gának az alapbetegségnek tu la jdo 
n ítják  (pl. lym phangitis carcinom a- 
tosa vagy leukaem iás infiltráció). 
Ásványi olaj aspiratio  igen gyak
ran  okoz tüdőelváltozást. A gyak
ran  használt gyógyszerek közül a



nitrofuran to in  pneum onitist k ivál
tó hatása  közismert.

Igen súlyos tüdőelváltozásokat 
okoz a heroin. Az általa  k iválto tt 
tüdő-oedem a 24—48 óra a la tt ren 
deződik, megfelelő terápiával. Az 
ilyen betegekben a gyom ortartalom  
asp ira tió ja  tovább ron tja  a klinikai 
képet, illetve bonyolítja a rön tgen
elváltozásokat.

Az asp irin  asthm át és egyéb 
m ellékhatásokat okoz, pl. o rr poly
posis, derm atitis, gastrointestinalis 
zavarok. Salicylat túladagolás tüdő- 
oedem át is kiválthat.

A corticosteroid okozta tüdőelvál
tozásokat két csoportba oszthatjuk: 
praedispositio tüdő infectiókra és 
m ediastinalis lipomatosis. Az előb
biben leggyakoribb kórokozók a 
Pneum ocystis carinii, M ycobacte
rium  tuberculosis, Nocardia, Cryp- 
tococcús és v írus infekciók, m int 
cytom egalovirus és herpes. A me
diastinalis lipomatosis diagnózisa 
általában  akkor állítható fel köny- 
nyebben, ha a betegnek cushingoid 
m egjelenése van. A lipom atosis 
okozta m ediastinum  kiszélesedést 
elsősorban a m ediastinalis lym- 
phadenopathiától nehéz elkülöní
teni. Segíthet az, ha az apicalis pe- 
ricardialis zsírm ennyiség is foko
zott.

A tüdőelváltozások nagy részéért 
a n itro fu ran to in  felelős. A gyógy
szer bevétele u tán  néhány óra— 
néhány nap  m úlva dyspnoe, köhö
gés, láz és bronchospasm us kép
ződhet. A m ellkasfelvételen diffúz 
in filtrá tum  és pleuralis folyadék 
látható. Az alapelváltozás valószí
nűleg a nem  cardialis eredetű  tü 
dő-oedema, am ely a gyógyszer el
hagyása u tán  72 órával m úlik el. 
Még fontosabb komplikáció a k ró 
nikus, diffúz, interstitialis pneum o
nitis és fibrosis, am ely m egjelené
sében a H am m an—Rich-syndro- 
mához hasonlít.

Az oxigén toxikus hatása jól is
mert, függ az oxigén belégzés kon
centrációjától és időtartam ától. 
50%-nál nagyobb oxigén koncent
ráció, 3 napnál hosszabb ideig: k á 
rosítja a tüdőt.

A m ethysergid a tüdő fibrotikus 
reakcióját és nleuram egvastaeodást 
okozhat. A folyam at nem látszik 
összefüggésben állni a retronerito- 
neális fibrosissal. Az elváltozás 
nem orogrediál és reverzibilis.

Gyógyszer okozta svstemás lupus 
erythem atosusban a tüdő és a p leu
ra  áz esetek több m int 80% -ában 
érintett. Demeter Jolán dr.

Gentamicin ototoxikus hatása. 
Klinikai megfigyelések gyermek- 
kórházban. Echeverria, P., Fina, D., 
Norton, S. (Children’s Hosp. Med. 
Cent. Boston/M ass, USA): Chem o
therapy, 1978, 24, 267—271.

A szerzők 374 betegen vizsgálták 
a gentam icin halláskárosító h a tá 
sát, és 374 gyerm eken m eghatároz
ták  a gyógyszer vérkoncentrációját 
parenteralis bevitel után a h a tá 
sos csúcsidőben és 30 perccel előt

te; 37 betegen (életkoruk 9 és 17 
év között) két vagy több audio
gram m ot vettek fel, ezek közül
9-en halláscsökkenést észleltek, 2 
esetben ez a csökkenés súlyos volt 
és tartós.

A halláscsökkenést elősegítő té 
nyezők közé tartoztak a vesem űkö
dés zavarai, diuretikus szerek egy
idejű adagolása és az a tény, h a  a 
gyógyszer vérsavó koncentrációja 
m agasabb volt, m int 12 wg/ml. M á
sodlagos halláscsökkenés a g en ta
micin m ia tt a kezeltek 2,4%-án for-

N ikodem usz István  dr.

A penicillamin toxikus hatásáról.
Halverson, P. B. és mtsai (Dept, of 
Medicine, Rheumatol. Section, M e
dical College, W isconsin): JAMA, 
1978, 240, 1870—1871.

A penicillam int a rheum atoid  
a rth ritis  kezelésére évek óta ered 
m ényesen alkalm azzák. Számos 
közlem ény jelezte azonban, hogy 
v árt h atása  m ellett m ellékhatásai 
is lehetnek. A szerzők 150 rh eu m a
toid a rth ritisben  szenvedő betegen 
végeztek megfigyeléseket. A 250 
mg-os kezdő penicillam in adagot 
fokozatosan napi 1,0—1,5 g -ra  
em elték fel. A megfigyelt rea k 
ciók : gastrointestinalis, derm atoló- 
giai, haem atológiai és vesem űködési 
rendellenességek. Ezek az esetek 
68% -ában voltak megfigyelhetők, s 
36% -ban a kezelést meg is kellett 
szakítani. A renalis következm é
nyek 14% -ban jelentkeztek p ro te i
nuria  form ájában, ami a súlyos 
nephrosis syndrom a ism érveit is 
k im erítette. A vesebiopsiás vizsgá
latok a folyam at im m unpathológiai 
h á tte ré t bizonyították, am ennyiben 
k im utatha tó  volt a glom erularis 
basalm em branon tö rtén t im m un
globulin és complement depositio. 
A kis arterio lákban  vasculitis je 
leit lehete tt találni. A szer k ih a 
gyása u tán  néhány hónappal a sú 
lyos renalis tünetek teljes regres- 
sióját is észlelték. Haematológiai 
eltéréseket 11%-ban figyeltek meg: 
ezek throm bocytopenia és leukope
nia form ájában  jelentkeztek. Az 
esetek 28% -ában mucocutan toxikus 
reakciókat lá ttak . A gastro in testi
nalis tünetek  elsősorban gyógyszer 
in to leran tiában  nyilvánultak meg. 
Megjegyzik, hogy a betegek rh eu 
matoid a rth ritise  a kezelés h a tásá
ra  javult, s a toxikus tünetek a n a 
pi dosis növelésével aránvosan lép
tek fel. ill. szaporodtak. Megelőzés
ként azt a ján lják , hogy a napi m a
xim alis dosis ne legyen nagyobb 
750 mg-nál. Berkessy Sándor dr.

Erythro-myeloid aplasia D-peni- 
cillamin therapia következménye
ként. Jones, S. és mtsai (Dept, of 
of M edicine and Haematology, 
Royal F ree Hospital, L ondon): 
Postgrad. Med. J. 1978, 54, 834—835.

A D -penicillam in therap iát nem  
ritkán  kom plikálja throm bocytope

nia és leukopenia kialakulása. Ezek 
a szer elhagyását követően reversi- 
bilis elváltozásoknak bizonyultak. 
Agranulocytosis rendszerint a  ke
zelés első évében m anifesztálódik, 
míg a vvt-ap lasia  csak hosszabb 
kezelés eredm ényeként jön  létre. 
A szerzők prim er biliaris cirrhosis- 
ban szenvedő betegnek adago ltak  
napi 300 mg D -penicillam int. A 34 
éves nőbeteg a kezelés 5. hetében  
hirtelen  kezdett anaem izálódni, 
m ajd fehérvérsejt-szám a is ro h a
mosan csökkent. T hrom bocyta-szá- 
ma nem  változott. Csontvelő vizs
gálat alkalm ával az e ry th ro id  és 
myeloid precursorok szám ának igen 
nagyfokú csökkenését ta lá lták , de 
a m egakaryocyták és a throm bocy- 
ta-képzés norm álisak voltak. A k i

alakult erythro-m yeloid ap lasia  
m iatt a beteget félsteril környezet
ben izolálták, antibiotikum okat, vv t 
és fvs koncentrátum okat a lkalm az
tak. Tíz nap  m úlva m ár je lentős ja 
vulást tapasztaltak , mind az e ry th 
roid, m ind a myeloid sor te ljes 
m értékben restituálódott. A D -pe
nicillam in oki szerepe kétség telen
nek látszott. A kialakulás m echa
nizm usát illetően inkább idiosyn- 
crasiára, m in t cytotoxikus h a tá s ra  
gondolnak. Berkessy Sándor dr.

INH okozta májgyulladás. Ko-
panoff, D. E. és mtsai (Research 
and D evelopm ent Branch, T u b er
culosis Control Division, B ureau  of 
S tate Service, Center for D isease 
Control, A tlan ta, Ca. 30333): A m eri
can Review of Respiratory Disease,
1978, 117, 991—1001.

W ashington egyik üzemében 1970; 
feb ruárjában  7 friss tbc-s beteget 
szűrtek ki. Az üzem 2321 dolgozó
ján  INH chem oprohylaxist kezd
tek el. K ilenc hónap m úlva 19 dol
gozón je lentkeztek  m ájbetegség tü 
netei. 13 dolgozó sárgaságos le tt és 
kettő m eghalt. Ekkor egy b izo ttsá
got bíztak meg az INH m ájkárosí
tó hatásának  a tanulm ányozásával.
E m unkában 21 város 26 egészség- 
ügyi h iva tala  vett részt. Egy éven 
á t 13 838 résztvevőnek naponta 300 
mg IN H -t adagoltak. A résztvevők 
44%-a fekete, 37%-a fehér és 
19%-a keleti, 53% férfi és 47% nő 
volt. 77% 20—64, 5% 64 évnél
idősebb és 18% 20 évnél fia ta labb  
volt. Ebből 92 esetben valószínűleg 
INH okozta m ájgyulladásról, 82 
esetben lehetséges, hogy INH okoz
ta m ájgyulladásról, 19 esetben nem  
INH okozta m ájgyulladásról vo lt 
szó. 21 eset nem  bizonyult m ájgyul
ladásnak és 22 esetben az adatok  
nem  voltak kielégítőek. A valószí
nűleg INH okozta m ájgyulladásos 
betegek vérsavójában a g lu tam in  
oxalsav transam inas, a teljes b ili
rubin és az alkalikus phosphatas 
érték  92—92 esetben, a lehetséges 
INH okozta m áj gyulladásos esetek - / ^ \  
ben pedig ugyanezek a próbák 82— V T /T  
82 esetben pozitívak voltak. Az INH  X I
okozta m ájgyulladást 20 éven a lu - —--------
liakon nem  észlelték. 64 éves é le t-  857



korig viszont számuk egyenlete
sen em elkedett. A m ájgyulladás 
kockázata a két nem ben azonos 
volt. A férfiakon azonban a faj 
szerint különbség volt: 1000 egyé
nenként a keletieken gyakorisága 
31,2, a fehéreken 20,9 és a feketéken 
17,1 volt. A földrajzi te rü le t szerint 
lényeges volt a szórás, am inek  az 
oka ism eretlen. A m pjgyulladás az 
INH szedés első hónapjaiban  volt a 
leggyakoribb. Italozókon kétszer, 
idült alkoholistákon pedig négy
szer gyakrabban észleltek m ájgyul
ladást, m in t a nem ivókon. A „va
lószínű” csoportban 7, a „lehetsé
ges” csoportban pedig 1 em ber halt 
meg INH okozta m ájkárosodásban. 
Ezek 38—65 évesek, átlag  54 évesek 
voltak. A betegek az első tü n e t je 
lentkezése után átlag 12 hé t múlva 
haltak meg. A halál az INH  szedés 
abbahagyása után 5—36 n ap  múlva 
következett be. Az INH chem opro
phylaxis mindezek e llenére  hasz
nos és szükséges preventív  eljárás, 
a 35 éven felüli a lkoholistákat 
azonban különös gonddal kell fi
gyelem m el kísérni.

Pongor Ferenc dr.

A májgyulladást elősegítő ténye
zők a tbc INH-rifampin kezelése 
kapcsán. Grönhagen-Riska, C. és 
m tsai (Mjölbolsta H ospital, Chest 
Departm ent, 10350 M jölbolstasjuk- 
hus, F in land ): A m erican Review 
of Respiratory Disease, 1978, 118, 
461—466.

A tbc-sek IN H -rifam pin kezelé
se kapcsán m ájkárosodás jöhet 
létre. A szerzők IN H -val és rifam - 
pinnal kezelt betegeik közül 75 be
tegen, 14%-ban enyhe: literenként 
150 egység alatti tran sam inas érté
ket, 13 betegen, 4% -ban pedig ma
gas: literenként 150 egység feletti 
transam inas értéket észleltek. 261 
beteg m ájfunctiója norm ális volt. 
A kockázatos csoportba az idős 
nők, az alkoholisták és azok ta r
toztak, akiknek előzetesen m áj
vagy epeútbetegsége volt. A 261 
beteg közül, akiknek a m ájm űkö
dése norm ális volt, 57% lassú INH 
acetyláló volt. Ezeket k é t csoport
ba: alacsony és magas transam inas 
értékkel reagálókra osztották. A 
lassú acetylálók az u tóbbi csoport
ban voltak túlsúlyban. INH che
m oprophylaxis kapcsán sem a las
sú, sem  a gyors acetyláló tulajdon
ság nem  befolyásolta a m ájkároso
dás gyakoriságát. A rifampin 
anyagcseréje független az acetyláló 
folyam attól, IN H -rifam pin  kombi
náció esetén m indkét gyógyszer fe
lelős a  máj károsodásért és ez kü
lönbözik attól a m ájgyulladástól, 
am it e két gyógyszer külön-külön 
okoz. A rifampin kezelésben része
sülő tbc-s betegek közül az idős 
nők, a volt m áj- és epeútbetegek, 
az alkoholisták és a lassú  INH-ace- 
tylálók m ájm űködését különös 
gonddal kell ellenőrizni.

Pongor Ferenc dr.

Lactacidosis biguanid-kezelés- 
ben: diagnosis és therapia. Z ährin 
ger, J., Cyran, J„ Lüderitz, B. 
(Med. K lin ik  I. der Univ. M ün
chen, K lin ikum  G rosshadern ): 
Schweiz, med. Wschr. 1978, 108,
1838—1846.

A közlem ényben a szerzők 4 bi- 
guanid-tejsavacidosisos cukorbeteg 
esetüket a  világirodalom  eddigi 179 
esetével hasonlítják  össze. Az eddig 
ism erte te tt esetek többségében a 
lactacidosis létrejö ttében kiegészí
tő betegségek, m int vese- és szív
elégtelenség, máj betegségek, alko
holizmus, tartós koplalás, shock, 
pneum onia stb. is szerepet já tszo t
tak. A javaso lt therap iában  pedig 
jelentős eltérések állanak  fenn. Így 
az acidosis kiegyenlítésére bicarbo- 
natot, a redox potenciál jav ítására  
m etilenkéket, a m ikrocirkuláció 
jav ítá sá ra  n itroprussidot javasol
nak, glucose/insulin adásával 
pedig az abszolút és re la tív  insu- 
linh iány  m egszüntetésére töreksze
nek. U gyanakkor haem odialysis- 
sel, peritonealis dialysissel, erő lte
te tt d iuresissel a biguanidok e ltá
vo lításá t Igyekeznek elérni. Mind 
ez ideig azonban a bicarbonat-, 
valam in t a glucose- és insulin-adás 
m arad t a  lactacidosis kezelésének 
az a lap ja . Oliva m eghatározása 
szerin t lactacodosisról akkor beszé
lünk, h a  az artériás lacta t-tükör 
2,0 mM/'l felett, az arté riás pH 
pedig 7,37 a la tt van. A magasabb 
lacta t sz in te t acidosis nélkül hyper- 
lac ta taem iának  nevezzük.

A szerzők 1975—1977 között 2 
év a la tt  a k lin ikájukra felvett 9711 
beteg között 4 biguanid-indukálta 
lactacidosist diagnosztizáltak (=  
1:2400). A serum  átlagos lactat- 
koncentráció ja 18,2 mM/1, átlagos 
pH é rték e  pedig 6,87 volt. Az 50— 
76 életév  közötti betegek 2—22 éve 
á llo ttak  biguanid kezelés alatt, és 
1 phenform int, 3 buform int kapott. 
M ind a 4 betegen a vesefunkció 
beszűkülését lehetett k im utatn i és 
közülük 3-nak még szívelégtelen
sége is volt. A biguanid kezelés 
m elle tt további pathogenetikus té 
nyezőként még soványító kúrát, 
tartós hányással járó  nagyfokú ex- 
siccosist, akut pneum oniát és pyelo- 
n ep h ritis t tudtak  kideríteni. A kli
n ikai felvételkor m ind a 4 beteg 
som nolens, illetve com atosus és ket
tő közülük shockban volt. A lapke
zelésként bicarbonatot, illetve glu- 
cose/insulin t adtak, egy esetben 
pedig haem odialysist is alkalm az
tak. A 4 betegük közül 2 halt meg.

A halálozás az irodalm i adatok 
szerin t is szoros összefüggésben 
áll a  pH -értékekkel, m ivel az aci
dosis a szénhidrát-anyagcsere 
kulcsenzim jeinek gátlásával még 
tovább  fokozza a lactat-képződést. 
K ezelésében ezért a circulus vitio
sus á ttö résére a pH -t legalább 7,1- 
re  kell emelni. A lactacidosis ha
lálozása és a serum  biguanid szint
je  között az irodalm i adatok sze
r in t sem  lehet pozitív összefüggést 
ta lá ln i, am iből az következik, hogy 
egyedül a biguanid-tükörből m agát

a gyógykezelést és a szövődmény 
prognózisát nem  lehet m eghatároz
ni. Tény, hogy eddig leggyakrab
ban a phenform in kezeléstől lá ttak  
lactacidosist és ennek, valam int a 
m etform in-lactacidosisnak a h a 
lálozása is valam ivel m agasabb 
volt, m in t a buforminé. K iderült 
továbbá, hogy az idült m ájbetegek 
lactacidosis halálozása duplája, az 
idü lt szívbetegeké pedig 50% -kal 
nagyobb, m in t e kísérőbetegségben 
nem  szenvedőknek.

A súlyos lactacidosis kezelésében  
az acidosis kiegyenlítése a  legfon
tosabb fe ladat és ebben a b icarbo
na t adása  vált be, de az alkalosis 
veszélye m ia tt a pH ne legyen 7,25- 
nél több és emelésének sem szabad 
tűi gyorsan, vagy tú l erő ltetetten  
történnie. Az ezzel kapcsolatos koc
kázatokat a korai, b icarbonat k e 
zelést megelőző haemodialysissel 
lehet je lentősen csökkenteni, b á r 
ennek nyilvánvaló előnyét az iro 
dalom ban még vitatják. A szerzők 
tapasztalata ik  alapján ezzel k ap 
csolatosan két szempontot hangsú
lyoznak: 1. Anuriás betegeken, 
ahol a d iuresist nem lehet e rő lte t
ni, a haem odialysis m ár egészen 
korán elvégzendő. 2. Azokon a be
tegeken, akiken a diuresis forszí
rozható, a haemodialysistől el le
het tek in ten i addig, am íg a volu
m en- és elektrolyt-javítás azt nem  
ind ikálja . Az irodalm i adatok  sze
r in t a haem odialyzált betegek h a lá
lozása a la tta  m aradt a peritoneali- 
san, vagy egyik m ódszerrel sem 
d ialyzált betegek letalitásának. K i
derü lt továbbá, hogy a ru tinsze
rűen  alkalm azott glucose/insulin 
kezelés is jav ítja  a túlélés esélyeit.

[Ref.: A  lactacidosisnak a sz ív 
elégtelenség m ellett az alkoholfo
gyasztás s alkohol-intoxicatio  is 
kedvez, de erről nincs adat a köz
lem ényben. M indenesetre éppen e 
szövődm ény elkerülésére a bigua
nid kezelés kontraindikált a vese- 
és m ájm űködés zavarában, szív
elégtelenségben, alkoholizmusban, 
va lam in t m inden olyan betegség
ben és gyógyszerszedésben, am ely  
az extracellularis volum en csökke
nésével jár. A  lactacidosis magas, 
50—60%-os halálozása m iatt e ko n t
raindikációkra fe lté tlenü l ügyelni 
kell.

A  je len  Közleménytől e ltek in tve  
a veszélyesebb phenform intól 
eddig 200 lactacidosist közöltek, a 
m etform in tó l viszont csak 14-et 
(Brit. med. J. 1977, 2, 1436.) Ezért az 
előbbi alkalmazását már A ng liá 
ban és az Egyesült Á llam okban is 
korlátozták. N álunk A deb it for
m ájában a butylbiguanid (bufor- 
m in) van forgalomban.]

Angeli István  dr.

K öltség ás haszon
Koponya computer tomograph 

készülékek kihasználtsága. R. G.
Evens, R. G. Jost (M allinckrodt In 
stitu te  of Radiology, St. L ouis): 
Radiology 1979, 131, 691.



SENSIT
drazsé

CHI NOIN BUDAPEST C O RO N A RIA  DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágitó. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
sítuatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis. 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

ift Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



<s>
CHNOIN

FUNGICIDA TO PICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogepes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyilt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a' permet a 
szembe ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg

feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



A com puter tom ographia m egje
lenése és elterjedése éppen a rra  az 
időszakra esett az Egyesült Á lla
mokban, am ikor a figyelem  előté
rébe kerü lt az egészségügyi költsé
gek tetem es növekedése. így é r t
hető, hogy a CT ham ar az egész
ségügyi tervezés és költségvetés 
egyik központi kérdésévé vált. A 
szerzők legalább 2,5 éves tapasz
ta la tta l rendelkező CT részlegeken 
m érték fel a kihasználtsági ada
tokat és költségkihatásokat, és eze
ket összehasonlították az 1976-ban 
végzett hasonló felm érés adataival. 
A felm érésben 98 CT részleg vett 
részt. A készülékek átlagos m űkö
dési ideje 60 óra hetente, ezalatt 
átlag 63 beteget vizsgálnak. A vizs
gálatok csaknem felében a natív  
scant kontrasztfokozódással egé
szítik ki, így az egy betegre jutó 
vizsgálati idő átlag  53 perc. Egy 
készülék teljes évi m űszaki kö lt
sége 383 ezer dollár. Ezek a költsé
gek az 1976. évben k im u ta to ttak 
hoz képest ném ileg csökkentek, 
de a személyzettel kapcsolatos k i
adások növekedtek. A kiadások 
m indenütt m eghaladták a b iztosít
ható költségvetési m axim um ot. Az 
egyes készülékek kihasználtsága, a 
vizsgálatok m ódja között helyen
ként jelentős eltérések vannak. Az 
elvi követelm ény heti átlag  50 be
teg vizsgálata, ez általában  m eg
valósítható. Laczay András dr

A számítógépes rétegvizsgálat 
költségei és hatékonysága. Abrams,
H. L., McNeil, B. J. (Dept, of R a
diology, H arvard  M edical School 
and Peter Bent Brigham  Hospital, 
Boston, U SA): Am. J. Roentgenol. 
1978, 131, 81—87.

Az egészségügyi kiadások növe
kedésében a döntő tényező a kó r
házi kezelés költségeinek növeke
dése, m elynek 50%-a az új techni
kai eljárások bevezetésének a kö
vetkezménye. A számítógépes ré 
tegvizsgálat kifejlesztése olyan idő
szakra esik, am ikor a költségm eg
takarítás szem pontjai előtérbe ke
rülnek; ez indokolja a jelen  vizs
gálódást.

Az első CT egységek (egésztest) 
kb. 350 000 dollárba kerültek, a 
mai készülékek ára  550 000—750 000 
dollár. Egyelőre nincs je le  annak, 
hogy az árak  a verseny következ
tében csökkenni fognak, ez nem  is 
várható, míg a kereslet a je len 
legi szinten m arad. U gyanakkor 
nem hagyható figyelmen kívül a 
hagyományos röntgenfelszerelés 
árának  nagy em elkedése sem. Egy 
agy-scanner (100 000 dollár) fele 
annyiba kerül, m in t egy m odern 
gastrointestinalis vizsgáló. Egy 
agy- és egésztest-scanner egy nagy 
kórház röntgenológiai költségeinek 
15°/o-át használja fel.

Egy agy-scanner átlagos évi m ű
ködési költségeit 300 000 do llárra 
becsülik, az egy vizsgálatra jutó 
átlagköltség 226 dollár. Érthető, 
hogy a tervezők a készülék in ten 
zív k ihasználását javasolják, leg

alább 40 órás heti működtetéssel. 
Javasolják  továbbá, hogy a gépidő 
35% -át am buláns vizsgálatokra 
fordítsák, hogy a felesleges — csak 
a CT m iatti — hospitalisatiót el
kerüljék.

Az USA-ban jelenleg egy gé
pen átlag heti 63,7 órában 50—55 
beteget vizsgálnak, azaz 2600— 
2860 beteget évente. Bár k ívána
tosnak ta rtják  a heti gépidő to
vábbi növelését, kérdéses, nem 
gyorsulna-e a gépek elhasználódá
sa és meg tudnák -e  oldani sze
mélyzettel való ellátását. Tény, 
hogy az egy vizsgálatra jutó kö lt
ségeket a vizsgálatok szám ának 
emelésével 160 do llárra lehetne 
csökkenteni.

Az egésztest-vizsgálatok drágáb
bak, m ert hosszabb ideig ta r ta 
nak, több felvételt igényelnek, 
szükséges az orvos jelenléte az 
egész vizsgálat ideje alatt. Az ada
tok értékelése rendkívül időigé
nyes.

Az USA hatóságai nem rég a kö
vetkezőkben állap íto tták  meg a 
CT készülékek szükségességének 
krité rium ait: 1. a készülék végez
zen évente legalább 2500 orvosilag 
indokolt vizsgálatot, 2. ne állítsa
nak fel addig új készüléket, amíg 
a meglevő nem  teljesíti az előírt 
számú vizsgálatot, 3. a telepítési 
hely kiválasztásakor vegyék figye
lembe a lakosság szám át és föld
rajzi megoszlását. Az USA-ban 
235 000 lakosra ju t egy készülék.

A mai feltételezés szerint a CT 
használata következtében kevesebb 
lesz a kórházi felvétel, az invasiv 
beavatkozás, rövidebb lesz a kór
házban fekvés, kevesebb az indo
kolatlan therap iás erőfeszítés és 
főle« sok diagnosztikus beavatko
zás lesz helyettesíthető a CT vizs
gálatokkal. A tények azonban azt 
m utatják, hogy a hagyom ányos el
járásokat a CT nem  helyettesíti, 
hanem  kiegészíti, ugyanakkor nem 
pótolja a histológiai vizsgálatot 
(sebészi feltárás és/vagy biopsia). 
Ezért a  CT kapcsán nem a költség
m egtakarítást, hanem  a költség- 
hatékonyságot kell vizsgálni.

A hatékonyság m érésére diag
nosztikus eljárások esetében az 
egészség visszanyerésének vizsgá
la ta  nem  megfelelő, m ert sokszor 
nem a diagnosztikus színvonal, h a
nem  a betegség term észete szabja 
meg a beteg sorsát. Ezért válasz
tottak a gyógyulástól független k ri
térium okat: a diagnosztikus é rté
kelés pontosságát, és a CT vizsgá
la t hatásá t a kezelési tervre. A 
koponya-scan 90—98% pontosság
gal használható in tracran ia lis té r
foglaló folyam atok felismerésére. 
A test-scan sensitiv itása és speci- 
ficitása kb. megegyezik a hagyo
mányos vizsgálatokéval, a  máj, ve
se, pancreas esetében! A koponya
sérültek 94% -ának, a központi 
idegrendszeri betegségekben szen
vedők 30% -ának kezelésében dön
tő a scan eredm énye. A test-scanek 
kb. 24%-ban döntőek a kezelési 
mód, illetve a besugárzási kapuk 
m egválasztásában.

A koponya számítógépes ré teg 
vizsgálata teh á t elsőrendű fontos
ságú vizsgáló eljárás, a testé v i
szont még nem  ta lá lta  meg a h e
lyét a  többi vizsgáló eljárások kö
zött, de valószínűleg nagy je len tő 
ségű lesz, elsősorban az onkológiai 
diagnosztikában. palkó Andrág  dr>

Egésztest computer tomograph 
készülékek kihasználtsága. R. G.
Evens, R. G. Jost (M allinckrodt 
Institu te  of Radiology, St. L ou is): 
Radiology 1979, 131, 695.

Jelenleg m integy 1000 CT készü
lék m űködik az Egyesült Á llam ok
ban. Szám uk 1980-ban előrelátha
tólag 1500 lesz vagy annál is több. 
Az elm últ években a koponya CT 
készülékekkel szemben egyre in 
kább előtérbe kerü lt az egésztest 
vizsgáló berendezések beállítása, 
és ennek az irányzatnak  erősödése 
várható. A szerzők 74 egésztest CT 
készülék kihasználtsági és költség- 
k ihatási ada ta it elemzik, és az ad a
tokat összehasonlítják 1977-ben 
nyertekkel. Az új felm érés legalább 
m ásfél év tapasz ta la tta l rendelke
ző CT részlegekre vonatkozik. Egy 
készülék átlagos működési ideie 
heti 52 óra. E zalatt 34 beteg vizsgá
la ta  tö rténik  meg. A vizsgálatok 
55%-a koponya. 38% hasi és m e
dencei scan. Ilyen betegforgalom 
m ellett az évi m űszaki költség 384 
ezer dollár. Ez az 1977. évihez k é
nest 5% -kal csökkent. A műszaki 
és személyzeti költségek a nagy 
intézm ényekben alacsonyabbak. 
Az egésztest CT költségei m egha
lad ják  a jelenleg megengedhető 
költségvetési m axim um ot. Az elvi 
követelm ény m inden CT készülék
re  vonatkoztatva évi 2500 beteg 
vizsgálata lenne, ami heti 50 beteg
nek felel meg. Ezt annál nehezebb 
elérni, m inél több a koponyánál 
időigényesebb hasi, medencei és 
egyéb vizsgálat. Az évi 2500 be
tegvizsgálatot csak a CT készülé
kek 17%-ával tud ták  teljesíteni.

Laczay András dr.

A csont-izom betegségek compu
ter tomographiája. J. S. Wilson és 
m tsai (Dept, of Radiology Univ. of 
California School of Medicine, San 
Francisco, USA): Am. J. Roentge
nol. 1978, 131, 55—61.

Az utóbbi években tekintélyes 
v ita  bontakozott ki a com puter to 
m ographia (CT) szerepéről, je len 
tőségéről, a betegségek diagnózi
sá t és a kezelést illetően, különös
képpen a koponyán kívüli vizsgá
latokban. A szerzők, orthopaed be
tegségek értékelése kapcsán szer
zett korai tapasz ta la ta ikat írják  le.

Intézetükben 1976. júliustól 1977. 
júniusig  CT-vizsgálatra 70 beteg je 
lentkezett, de csak 55-nek volt / ^ v  
megfelelő a dokum entációja. A leg- \ T / T  
több beteg annak  rem ényében ke-
rü lt vizsgálatra, hogy betegségük- ---------
ről több inform ációt kapnak, illet- 861



ve hogy pontosabban sikerül m eg
határozni a károsodás k iterjedését. 
Néhány vizsgálat kétségtelenül az 
eljárás újszerűsége m ia tt tö rtén t. 
A betegek életkora 8—75 év  volt; 
közülük 32 a férfi és 23 a nő. AMI 
5000, EMI 5005 és GE CT/T scan- 
nert használtak. 10—13 m m  vas
tag rétegeket készítettek, 1 cm  tá 
volságokban az ism ert vagy gya
nús elváltozások felett és alatt. 
Végtagvizsgálatoknál összehasonlí
tást v égeztek. A betegeket a  kö
vetkező szempontok szerin t cso
portosították: 1. a betegség m ilyen
sége (neoplastikus vagy nem ); 2. a 
csont localisatiója (pl.: végtag, ge
rinc); 3. a károsodott szövet m i
lyensége (csont, lágyrész). A be
nignus elváltozások, desmoid, 
haemangioma, osteoid osteom a, li
poma és cysta voltak. A m alignusok 
csont-sarcom a és lágyrész-sarco- 
ma, illetve súlyos fibrosus h istio 
cytoma. A nem malignus csoport
ban infectiosus betegek és kü lön
féle károsodások (pl. Baker-cysta) 
voltak, illetve normális esetek.

A szerzők először a hagyom á
nyos röntgenfelvételeket értéke l
ték, m ajd  ezeket összehasonlítot
ták a CT-scannel, végül a k lin ik u 
sokkal tö rtén t megbeszélés a lap ján  
állapíto tták  meg a CT hasznossá
gát.

Akkor íté lték  a vizsgálatot hasz
nosnak, h a  az kétségtelenül hozzá
já ru lt 1. a helyes diagnózishoz, 2. 
a betegség kiterjedésének m egha
tározásához, vagy 3. befolyásolta a 
kezelési tervet. Nem ta rto tták  hasz
nosnak, ha az csak m egerősítette 
az egyéb módon kapott eredm é
nyeket.

A következőkben eredm ényeik
ről szám olnak be. 25 betegnél (45 
százalék) a pontos kórism ét a CT 
sajátos adatai adták. 43 betegnél 
(78%) a CT pontosabban határoz
ta meg a károsodás helyét és k i
terjedését. 43-ban hasznos segítsé
get nyú jto tt az ideális kezelési terv 
felállításához: a k iterjedés pontos 
m eghatározása gyakran haszno
sabb volt, m int a diagnózis pontos 
felállítása.

Egyik betegükben a haem angio
ma pontos kiterjedését ad ta  meg a 
vizsgálat, másikban egy desmoid 
tum or kocsányos tapadását m u ta t
ta ki, hasonlóan, k ite rjedést k ira j
zolva csökkentette a sebészi k im et
szés nagyságát, illetve sugárkeze
lés esetén az optim ális sugárkapu 
megtervezéséhez já ru lt hozzá.

5 betegből csak 3-ban nem 
adott hasznos segítséget. A szerzők 
véleménye szerint a CT sajátos in
form ációja, nagyszámú beteganya
got figyelembe véve, értékes lehet 
a csont-izom betegségek diagnosz
tizálásában és kezelésében.

Schanzl A n ta l dr.

%

A koponya rutin computer tomo- 
graphiája neurológiai tünetek nél
küli elsődleges tüdőrákos betegek
ben. A. R. B utler és m tsai (New 
York U niversity M edical Center, 
New York): Radiology. 1979, 131, 
399.

A tüdőráknak  nagyon gyakori az 
agyi áttételezése, ezért kézenfekvő 
a tüdőrákos betegek m űtété előtt 
ezek u tán  kutatni. A szerzők 55 
m űtét előtt álló tüdőrákos beteg 
koponya CT vizsgálatát végezték 
el. Egyiknek sem voltak  neuroló
giai tünetei. 3 esetben ta lá ltak  a CT 
scan a lap ján  agyi m etastasist, ami 
a te rveze tt m űtétet feleslegessé te t
te. Ezen 5% pozitív eredm ényt a la
pul véve, szám ításokat végeztek a 
vizsgálat gazdaságosságát illetően. 
M indent szám ítva egy pneum on- 
ectom ia vagy lobectom ia költsége
1976-ban 8112 dollár volt, jelenleg 
11112 dollár. A diagnosztika kö lt
sége m integy 5000 do llár eseten
ként, vagyis pozitív esetben ez 6112 
do llár m egtakarítást jelent. 1000 
m ű té tre  k iválasztott tüdőrákos be
tegre kivetítve a CT költsége 200 
ezer dollár összesen. 5% pozitív 
eredm ényt alapul véve a m űtéti 
költségek m egtakarítása 305 600 
dollár, tehát az ossz m egtakarítás 
a CT költségek levonása után 
105 600 dollár. Eszerint tehá t ilyen 
esetekben a CT ru tinszerű  a lkal
m azása nemcsak a betegek érde
keit szolgálja, m egkím élve őket 
esetleges m űtéti beavatkozástól, 
hanem  gazdaságilag is előnyös.

Laczay András dr.

Koponyatrauma utáni röntgenfel
vételek. Eyes, B., Evans, A. F. (Sef- 
ton G eneral Hospital, D epartm ent 
of Radiodiagnosis, U niversity of 
L iverpool): Lancet. 1978, II, 85— 
86 .

A szerzők 504 fejsérü lt beteg n a
tiv koponya röntgenvizsgálatait 
elemzik, és azok ha tásá t az alkal
m azott kezelésre.

A betegek 25%-a (129) kerü lt 
kórházi felvételre. Közülük 93-at 
megfigyelés, illetve felületes sérü 
léseik ellátása után, 24 órán belül 
elbocsátottak. 36 beteget kezeltek 
hosszabb ideig, 31-nél a koponya
sérülésen kívül fennálló  egyéb sé
rü lés indokolta a ta rtó s kezelést. 
Az 504 beteg közül csak 1,9%-nak
(9) a  nativ  koponya röntgenfelvé
telein  volt k im utatha tó  törése. A 
betegek fele tünetm entes volt, egy- 
harm adának  csak felületes bőrsé
rülése, egyharm adának csak sub- 
cutan  haem atom ája volt. Nem ta 
lá ltak  összefüggést a k lin ikai neu
rológiai tünetek és a koponyatörés 
je len léte  között sem.

Ezek alapján szükségesnek ta r t
ják  a nativ  koponya röntgenvizs
gálat indicatiójának felülvizsgála
tát. A „ru tin” koponya röntgenfel
vétel feleslegesen terheli a bete
get, a radiológiai osztályt, és je len
tős anyagi k iadással jár. Ha a fe j
sérü lt beteg panaszm entes és a

megfelelő klinikai vizsgálat is ne
gatív, még igazságügyi vonatko
zásban is m egkérdőjelezik a kopo
nya nativ  röntgenvizsgálatának 
szükségességét. Lányi Ferenc dr

O rr-fü l-gégebetegségek
Az expozíciós idő és életkor be

folyása a zajkárosodásra. Welle- 
schik, B., Raber, A. (Bécsi Fül- 
orr-gége K linika Audiologiai Osz
tá lya  és Általános Balesetbiztosí
tási In tézet): Laryng. Rhinol. 1978, 
57, 1037—1048.

A zajártalom  k ia laku lásá t vizs
gáló közlemények aránylag kisebb 
számú betegen nyert tapasz tala
tokról számolnak be. A szerzők a 
bécsi Balesetbiztosítási Intézet 
anyagát dolgozták fel, am ely zaj
ban dolgozók sorozatvizsgálatából 
származik. 25 544 zajos m unkahe
lyen dolgozó m unkás (19 700 férfi 
és 5844 nő) anyagát dolgozták 
fel. Az életkor, expozíciós idő és a 
0,5—4 kHz közötti hallásküszöb 
összefüggését vizsgálták. A hallás
küszöb 0,5—1 kHz között gyakorla
tilag nem változott a zajban töltö tt 
évek során. A vizsgált üzemi dol
gozók 95%-ában itt a halláscsökke
nés kisebb m int 25 dB. 2 kHz-től 
kezdve a halláskárosodás a zajban 
töltött évekkel arányosan m erede
ken nő, 85 dB (A)-nál magasabb 
zajszintben dolgozók hallásküszöbét 
összehasonlították a 85 dB (A)-ná! 
kisebb expozíciónak k ite tt dolgozó
kéval. A zajexpozíció h atása  a ha l
lásra minden életkorban hasonló, 
és a zajban töltö tt évek számával 
lineárisan növekvő halláscsökke
nést mutat. A hallásküszöb 3—4 
kHz-en értelem szerűen csak a fia
talabb korosztályban egyforma, az 
idősebb korosztályban (46—55 év 
között, ill. 55 év felett) pedig egy 
sajátos képet m utat. A halláskü
szöb lényegesen nem  rosszabb a 15 
évet zajban tö ltö tt dolgozóknál, 
m int a zajban nem  dolgozóknál. A 
45 évesnél idősebb zajos helyen 
dolgozók hallása, szemben a zaj- 
expozíciónak nem  k ite tt m unká
sokkal, csak akkor m uta t szignifi
káns rosszabbodást, ha m ár 45 éves 
koruk előtt károsodásuk volt. A 
vizsgálatokból m egállapítják, hogy 
a feldolgozott kollektívában nem 
ism erhető fel a zaj okozta nagyot- 
hallásban fázisszerű lefolyás. A 
presbyacusis és zaj okozta nagyot- 
hallás, úgy tűnik, nem  összegeződ- 
ve hatnak. Tolnay Sándor dr.

Kísérlet a zaj okozta maradan
dó halláskárosodás prognózisára.
Fritze, W. (Bécsi Fül-orr-gége K li
n ika): Laryng. Rhinol. 1978, 57,
1049—1052.

250 Hz-es hanggal végzett kísér
leti hangbehatás 2 helyen okoz 
süllyedést (TTS =  Tem porary 
Threshold Shift) a  küszöbaudio-



gramban. Az első a mély han 
gok területén, a m ásodik 4 kHz- 
nél jön létre. A magas hangok 
területén keletkezett süllyedés nor
mál halló zajos üzemi dolgozók 
(zajresistens személyek) körében 
szignifikánsan alacsonyabb, m in t a 
lakosság átlagában. Így ez a  süllye
dés kísérletileg a prognózis szem
pontjából felhasználható. Vizsgá
lati m ódszerként frekvencia-kons
tans B ékésy-audiom etriával a lkal
mazzák. A param éterekben a 
TTS2-n kívül a csipkenagyság vál
tozását, valam int m indkettőnek a
3. percig való v isszaállását is figye
lembe veszik. A szerzők szerint 
azonban a teszt prognózis szem
pontjából való használhatóságának 
megítéléséhez 2—3 év szükséges.

Tolnay Sándor dr.

Az 1,5 kHz-es hallásküszöb mint 
a zajártalom fokmérője. Schwetz,
F. (Bécsi Fül-orr-gége K linika 
Audiologiai O sztálya): Laryng. R hi
nol. 1978, 57, 1052—1058.

A usztriában a zajkárosodás meg
ítélését eddig az Á ltalános Baleset- 
biztosító Intézet keretében szakor
vosi csoport végezte. Az új törvény 
szerin t ezt a  feladatot a m inisztéri
um  által megbízott üzemorvosok 
kapták  meg, akik nem  fülész szak
orvosok. Mivel részükre beszéd- 
audiom etriás lelet nem  áll rendel
kezésre, szakvélem ényükben csu-r 
pán a tisztahang audiom etriás ha l
lásgörbére tám aszkodhatnak. Így 
m erül fel az az igény, hogy egyedül 
tisztahang audiogram ból is követ
keztetni lehessen a zajárta lom  m ér
tékére. A tisztahang hallásból a 
beszédérthetőségre következtetni 
nem  könnyű, ennek nehézségei is
m ertek. A zajártalom , szokásos 
tisztahang görbéjével még legin
kább nyújt lehetőséget erre.

A szerző erre vonatkozóan vég
zett vizsgálatokat. 500 szakvélem é
nyezésre váró, tiszta  zajárta lom 
ban szenvedő dolgozó adataival 
m ultiplex regressiós analízist vég
zett. A vizsgálati adatok igazolták 
a gyakorlati m egfigyelést: a tiszta
hang audiom etriás hallásveszteség
1,5 kH z-nél szorosan összefügg az 
osztrák nyelv discrim inatiós képes
ségével, így utal a zajkárosodás fo-
l' a ra ' Tolnay Sándor dr.

A zajártalom szakértői m egíté
lése egyidejűleg fennálló más fül
megbetegedés esetében. Plath , P. 
(Fül-orr-gége, fej- és nyaksebésze
ti Osztály, Prosper Hospital, Reck
linghausen): Laryng. Rhinol. 1978, 
57, 1058—1065.

A zajártalom  szakértői m egítélé
se akkor okoz különösebb nehézsé
get, ha egyidejűleg más olyan h a l
lószervi megbetegedés is fennáll, 
am i a zajártalom  típusos tüneteit 
elfedi, és az eredeti za járta lom  fo
ka nem  ism erhető fel.

A foglalkozási betegség felism e
rése csak akkor lehetséges, ha a 
zajártalom  és m értékének k im uta
tása nagy valószínűséggel sikerül. 
A m unkahely viszonyainak ism e
rete ehhez egyedül nem  elég. Az 
orvosszakértőnek ilyen esetben a 
részletes audiologiai vizsgálat és a 
zajbehatás pontos ism erete m ellett 
a nagyothallás lefolyását és az 
egyéb halláskárosító  okokat is fi
gyelembe kell venni.

A cikk részletesen ism erteti a 
szakvéleményezéshez szükséges té 
nyezőket, melyek röviden a követ
kezők: 1. káros zajhatást zaj m éré
si adatokkal kell bizonyítani, szük
ség esetén m unkahelyenként m ér
ve. A Dierof- és M eissner-táb lázat 
alapján  ki kell értékelni, milyen 
nagy a hallásveszteség 4000 Hz-nél 
tekintetbe véve az életkori ko rrek 
ciót. 2. Az audiom etriás leletnek a 
zajártalom  je le it kell m utatni, m a
gas hang veszteséggel és szőrsejt- 
károsodással. Ez kom binált káro 
sodásnál is lehetséges. 3. A kor be
folyását, legalábbis a zajos m un
kaviszony idején, a zaj okozta h a l
láscsökkenés megítélésében és a 
keresőképesség-csökkenés m egha
tározásában nem  szabad csökkentő 
tényezőként figyelem be venni. Az 
időskori nagyothallás általában  k i
sebb discrim inatiós veszteséget 
okoz a beszédaudiogram ban, m int 
hasonló korúaknái a zajártalom . 
Ezért jogos, ha a zajbehatás után 
észlelt discrim inatiós veszteséget 
a zajártalom  következm ényeként 
könyvelik el. 4. Ha audiom etriával 
nem  kapunk kielégítő bizonyítékot 
a zajártalom ra, és az előzmények 
szerint más hallószervi megbetege
dés is előfordul, a megfelelő ren 
delkezések szerin t foglalkozási á r 
ta lm at nem. vagy csak részben á l
lap íthatnak  meg.

Tolnay Sándor dr.

Arcduzzanat sialadenosisban.
Donath, K. (Egyetemi Pathologiai 
Intézet, H am burg): HNO, 1979, 26, 
112—118.

Sialadenosis fogalm a alatt Rauch 
m eghatározása szerint (1956) a 
nyálm irigyek kétoldali, recidiváló 
duzzanatát értjük . M ivel ez a m eg
határozás nem  gyulladásos és gyul
ladásos nyálm irigy-m egbetegedése- 
ket is m agába foglal, 1960-ban Sei
fe rt ú jra  m eghatározta a sialadeno
sis fogalm át: olyan nem  gyulladá
sos nyálm irigy-m egbetegedés, mely 
anyagcsere- és secretio-zavaron 
alapszik, és legtöbbször recidiváló, 
nem  fájdalm as nyálm irigy duzza
natban, különösen parotis duzza
natban  jelentkezik. 1972-ben az 
Egészségügyi V ilágszervezet is á t
vette  a sialosis elnevezést, az addi
gi „asym ptom atic salivary en lar
gem ent” helyett. Biopsiás anyag
ban a nyálm irigygyulladások és 
tum orok után a sialadenosis képe
zi a nyálm irigy-m egbetegedések 
harm adik legnagyobb csoportját. A 
sialadenosisban m egbetegedett be

tegek 50% -ában megfelelő alapbe
tegség ta lálható , ennek m egfele
lően a következő form ák kü lön ít
hetők el: 1. endokrin, 2. dystro- 
phiás-m etabolikus és 3. neurogen 
sialadenosis.

M inden klin ikai form ában egy
séges morfológiai kép ta lá lh a tó : 
tetem esen megnagyobbodott, gra- 
nulum m al te lt acinussejtek, a myo- 
epithel sejtek  és vegetatív ideg- 
renszer degeneratív elváltozásai. A 
granulum  fajták  szerint 3 m orfo
lógiai sialadenosis form át (granu
lált, puha és kevert) különböztet
nek meg. Összefüggés a k lin ikai 
fo rm ákkal nincs.

Á llatk ísérletben a sialadeno- 
sishoz hasonló elváltozást legin
kább a Sympathikus idegrendsze
ren  végzett beavatkozással lehet 
elérni. A vizsgálatok szerint a sia l
adenosis feltehetően a vegetatív  
idegrendszer prim er neuropath iá- 
jának  eredménye.

Tolnay Sándor dr.

Arcduzzanat nyálmirigygyulla- 
dásban. Seifert, G. (Egyetemi P a 
thologiai Intézet, H am burg): HNO,
1979, 27, 119—128.

Az acu t vagy chronikus parotitis 
az a nyálm irigygyulladás, m ely 
leggyakrabban okoz arcduzzanatot.
A parotis pathogenesisében két 
tényező jelentős: a nyálm irigy im 
m unrendszere és a secretiós zava
rok.

A fertőzések e lhárítá sára  a 
nyálm irigyben speciális helyi im 
m unrendszer fejlődött ki, mely két 
fő tényezőből áll: im m unglobulin 
A- és secretorikus komponens. A 
nyál IgA -ja a m irigyállom ány 
plasm asejtjeiben képződik, a sec
retorikus kom ponens az epithelben. 
N yálm irigygyulladásban az IgA 
koncentráció m egem elkedik a nyál
ban. A kis nyálm irigyeknek ko
moly im m unológiai jelentősége 
van, m ert a nyál IgA -jának 35% -a 
itt  képződik, és a  secretum  IgA 
koncentrációja négyszer nagyobb, 
m in t a parotisé. Kóros im m un
reakciók a nyálm irigyek speciális 
im m unbetegségeihez vezetnek, így 
im m unsialadenitishez is.

A nyálelválasztás zavarai fontos 
szerepet já tszanak  a nyálm irigy
gyulladásban. S ialadenitisben a 
nyálelfolyás korlátozott és a fehér
jekoncentráció em elkedik a nyál
ban. Az ún. elektro ly t sialadenitis
ben secretum  rögök és kristályos 
m ikrolithek keletkeznek a nyálcsö
vekben, m elyek m ucoproteid 
kom plexből állnak  és m észsókat 
raktároznak. A pancreashoz h a 
sonlóan le írnak  elm eszesedett pa- 
rotist is. Sugár sialadenitisben a 
m irigyacinusok és a já ra t epithel 
súlyos secretiós zavarának jelei ta 
lálhatók.

Az etiológiai osztályozás szerint 
az acut parotitis túlnyom óan bac- \ T / T  
terialis vagy vírusos eredetű. Ide X  JL 
tartozik az acu t gennyes-absee- — 
dáló (postoperativ) parotitis, a pa- 863



ro titis epidemica és a cytomegalia. 
Az idü lt gyulladásokban jelentős 
szerepet játszanak az im m unoló
giai tényezők és a secretiós zava
rok. Ez éppúgy érvényes m ind a 
chronikus-recidiváló parotitisre, 
m ind a myoepithelialis parotitisre. 
D ifferenciáldiagnosztikailag a chro- 
nikus parotitist a fültőm irigy tájon 
levő prim er nyirokcsom ó-folyam at
tól, és a ritkább nyálm irigy infarc- 
tustó l (necrotizáló sialom etaplasia) 
kell elkülöníteni.

Tolnay Sándor dr.

Dermatogen arcduzzanatok dif- 
ferenciáldiagnőzisa. H ornstein, O. 
P. (Egyetemi Bőrklinika, E rlan 
gen): HNO, 1979, 27, 129—137.

Didaktikailag a derm atogen arc
duzzanatot okozó bőrm egbetegedé
seket 3 csoportba o sz thatjuk : 1. a 
veleszületett, 2. tumoros, 3. gyulla
dásos arcduzzanat. Ad. 1. Ide ta r 
tozik a hem ihypertrophia faciei- 
és a S turge—Weber—K rabbe-syn- 
drom ában található, legtöbbször 
egyoldali naevus flam m eus.

Ad 2. Haemo- és lym phangiom a, 
lipom a, és más m esenchym alis tu 
morok, lympho- és reticularis 
rendszer neoplasiái (beleértve my- 
kosis fungoides), lágyrész sarcom ák 
(beleértve a reticulum sejtes sarco
m ét is), malignus haem oblastosisok 
bőrinfiltratum ai (különösen chroni- 
kus lymphoid leukaem ia).

Ad 3. Igen terjedelm es csoport. 
Ide tartozik a bacterialis fertőzés, 
akne vulgaris súlyosabb formái, 
herpes zoster a 2. trigem inus-ág  te 
rü letén , tuberculosis luposa, arc 
erysipelas, rosacea, az ún. derm a
titis steroidogenes, lupus ery them a
todes, toxikus kontak t derm atitis, 
allergiás kontakt-ekcem a, allergiás 
gyógyszer exanthem a (beleértve 
acut urticaria), Quincke-oedem a, 
M elkersson—Rosen thal-syndrom a.

A szerző részletesen foglalkozik 
az utóbbi időben egyre szaporodó 
derm atitis steroidogenesszel, ami a 
corticosteroidok hosszadalm as vagy 
helytelenül javallt külső alkalm azá
sakor lép fel. Tünetei: diffúz bőr
p ír számos teleangiectasiával, az 
epiderm is elvékonyodása és atro- 
phiája, a faggyúmirigyek m egna
gyobbodása és megszaporodása, la 
nugo növés. Tolnay Sándor dr.

Arcduzzanat differenciáldiagnó
zisa (a nyálmirigydaganatok kivé
telével) a fül-orr-gégész szemszö
géből. Haubrich, J. (Városi Egész
ségügyi Intézetek Fül-orr-gége Kli
n ikája, Krefeld): HNO, 1979, 27, 
138—141.

A nem  daganatos nyálm irigy- 
megbetegedéseket a következőkép
pen csoportosíthatjuk:

A /l. nem specifikus (bacterialis) 
sia ladenitisek : a) akut, bacterialis 
sialadenitis, b) postoperativ  paro- 

864 titis, c) chronikus, recid iváló  paro

titis, d) „K üttner-tum or”, e) sugár- 
sialadenitis.

2. vírusos m egbetegedések: a) 
parotitis epidemica, b) cytom ega
lia, c) Coxsackie-A -sialadenitis.

3. specifikus sialadenitisek: a) 
tbc, b) sarcoidosis, c) actinom yko- 
sis, d) lues.

4. R heum ás-allergiás sialadeniti
sek: a) m yoepithelialis sialadenitis 
(Sjögren-syndrom a), b) allergiás 
sia ladenitis (élelmiszerek, gyógy
szerek).

B) S ialadenosisok: 1. H orm oná
lis. 2. Neurogen. 3. D ystrophiás- 
m etabolikus sialosis.

A szerző ism erteti a rendelkezés
re  álló diagnosztikai módszereket, 
ezek lehetőségeit. A legbiztosabb 
eredm ényt a próbaexcisio adja. K i
tér a gyógyítás lehetőségeire. Né
hány speciális kórképet részletesen 
tárgyal. Foglalkozik az utóbbi idő
ben gyakrabban észlelt, az an tihy 
pertensiv  therap ia  következtében 
fellépett sialosissal. Ennek tü n e te i: 
szájszárazság, legtöbbször csak 
enyhe fájdalom  rágáskor a parotis 
tájon. Ez reserpin készítm ények 
m ellékhatásaként eddig is ism ert 
volt. de még fokozottabban je len t
kezik m ethyldopa és guanethidin 
készítm ényekre. Oka a vegetatív  
idegrendszeri hatás, mely a guane
th id in  készítm ények esetében a 
postganglionaris Sympathikus ros
tok elpusztításában jelentkezik.

Tolnay Sándor dr.

Akusztikus trauma állatkísérlet
ben. TheoDold, H. N. (Müncheni 
F ü l-o rr-gégek lin ika): Laryng. R hi
nol. 1978. 57. 892—903.

A zaj okozta m orphológiai e lvá l
tozásokat vizsgálták tengerim ala
cok cochleájában. Az állatok egy 
csoportját különböző frekvenciájú 
(1000. 3000, 5000 Hz) és intenzitású 
(85—130 dB) tisztahang hatásnak, 
m ásik csoportját 105 dB erősségű 
„rózsaszín zajnak” (180—5600 Hz) 
te tték  ki különböző ideig. M orpho- 
logiai technikával, így elektron- 
m ikroszkóppal is m egvizsgálták a 
C orti-szerv azonnali és késői elvál
tozásait, különösen a szőrsejtek és 
tám asztósejtek területén. Rövid 
ideig ta rtó  nagy hangnyom ással 
végzett ingerlés okozta sejtkároso
dás m érete m egfelelt ugyanazon 
frekvenciával 85 dB-en 5 napig 
végzett ingerlés okozta károsodás
nak. 105 dB-es „rózsaszín za jja l” 61 
óráig károsíto tt hallószervben a 
csiga több kanyaru la tá ra  rá te r je 
dő pontszerű elszórt szőrsejtkároso- 
d ást ta láltak . Sinosus hangingerlés 
u tán  nem  észleltek biztos hangto- 
pikus összefüggést a m orphologiai- 
lag ta lá lt elváltozással. 1000, 3000, 
és 5000 Hz-cel végzett túlingerlés 
a Corti-szervben á lta lában  a basa
lis k anyaru la t végén, a 2. kanya
ru la t átm enetében hozott lé tre  ál
lom ánykárosodást. E lvégzett vizs
gá la ta ika t több k itűnő elek tron
m ikroszkópos felvétellel m utatják

Tolnay Sándor dr.

A halláscsökkenés kezelése oxy- 
carbon belégzéssel. Giger, H. L. 
(Fül-orr-gége Klinika, Zürich .): 
HNO, 1979, 27, 107—109.

A legtöbb szerző a h irte len  meg- 
süketülést virális okra vagy h irte
len belsőfül keringési zavarra ve
zeti vissza. Ennek megfelelően a 
therap ia is főleg értágítókból áll. 
Fisch és m unkatársai megfelelő 
m ikroelektród segítségével állatk í
sérletben és em berben megm érték 
a perilym pha oxigén nyomását. 
M egállapították, hogy a 95% oxi
génből és 5% széndioxidból álló 
oxycarbon gázkeverék biztosítja a 
perilym pha legjobb oxigenisatió- 
ját. Ennek alap ján  prospektiv  ran- 
dom izált tanu lm ányt végeztek 55 
betegen, akiket vagy oxycarbon be
légzéssel, vagy Eupaverin és Rheo- 
m acrodex infusióval kezeltek. A 
statisztikai elemzés a kezelés 
megkezdése u tán  5 nappal nem 
m utato tt lényeges különbséget a 2 
módszer között. Egy évvel később 
viszont az oxycarbonnal kezelt be
tegek hallása statisztikailag  szigni
fikánsan jobb volt. A kapott ered
mények bizonyítják, hogy a hallás
csökkenés kezdeti spontán gyógyu
lási tendenciája oxycarbon belég
zéssel jól tám ogatható.

Tolnay Sándor dr.

Egészséges és kóros hangképzésű 
betegek vizsgálata pneumotacho- 
graphiával. Hippel. K.. Mrowinski. 
D. (Fül-orr-gége K linika. Klinikum  
Charlottenburg, Freie U niversität 
B erlin ): HNO, 1978, 26. 421—423.

Kóros hangú betegek vizsgálata 
és kezelése a foniátriai és logopé
diai gyakorlatban a respiratio  meg
ítélése nélkül elképzelhetetlen. Az 
aerodynam ikus param éterek  objek
tív megítélésére kell törekedni a 
fonációkor, hogy a kontroll vizs
gálatok során összehasonlító érté
keket kapjunk.

Az aerodynam ikai értékek  m éré
sére nyú jt lehetőséget a pneumo- 
tachographia. Ez az eljárás 1933 
óta ism ert, és az utóbbi években 
kezdték ism ét alkalm azni a foniát
riai gyakorlatban.

A szerzők 22 egészséges és 33 kó
ros hangú beteget vizsgáltak pneu- 
m otachographiával. A levegő áram 
lási sebességének értékeit fonáció
kor, a  fonáció levegővolum enét és 
ta rta lm á t hasonlíto tták  össze sta
tisztikailag 19 ép hangú egyénben, 
17 kóros hangú egyénben teljesen 
zárt glottis mellett, és 16 egyénben 
nem  teljesen zárt glottis mellett.

A következő eredm ényeket kap
ták : 1. A param éterek  függetlenek 
a fonáció intenzitásától. 2. Az 
egészséges csoport és a teljesen zárt 
glottis m ellett m ért dysphoniás be
tegek értékei hasonlók. 3. A nem 
teljesen zárt glottis m elle tt m ért 
dysphoniás betegek értékei szigni
fikánsan különböznek a m ásik két 
csoporttól.

A pneum otachographia tehát se
gítséget ad a gége functiójának



megítéléséhez. Előnye, hogy m ér
hető értéket ad, ami különösen 
kontro linál fontos. Természetesen 
csak a teljes foniátriai vizsgálat 
részeként alkalm azható.

Tolnay Sándor dr.

Üj kombinált műszer („motlier- 
and baby scope-optic”) a dobhár
tya és dobüreg endoscopos vizsgá
latára. Eickner, H. (Müncheni 
Fül-orr-gége K lin ika): Laryng. 
Rhinol. 1978, 57, 872—876.

A szerző a dobhártya és dobüreg 
endoscopos v izsgálatára szerkesz
te tt optikai rendszert ismertet.

A kom binált „m other- and baby 
scope-optic” nevű m űszert a W olf- 
cég közrem űködésével dolgozták ki. 
Az anya-optikával („mother sco
pe”) a dobhártya vizsgálható. Ebbe 
vezethető be a kisebb optika („ba
by scope”), m ellyel a dobhártya 
perforation keresztül vagy m űtét 
során a dobüregbe tekinthetnek 
be. Az anya-optika fixálja a be
vezetett kisebb optikát, ezáltal a 
beteg fejm ozgásait m indkét optika 
együtt követi, így a dobüregben 
külön nem  mozoghat, és sérülést 
nem okozhat. A rendszerhez fény
képező és'film felvevő gép jól csat
lakoztatható, foto-dokum entációra 
igen alkalm as. A kisebb optika a rc
üreg antroscopiában is felhasznál-
^a t°' Tolnay Sándor dr.

Kénhexafluorid injectio a dob
üregbe, a dobüregi atelectasia 
megakadályozása céljából. And- 
reasson, L. és m tsai (Fül-orr-gége 
K linika, M alm ö): Laryng. Rhinol. 
1978, 57, 865—868.

Az idü lt tuba-elzáródásban szen
vedő betegek dobűri levegőzteté
sére számos e ljárást alkalm aznak, 
am i a norm ális hallást rendszerint 
csak rövid időre á llítja  helyre. A 
szerző a dobűri atelectasia megelő
zésére kénhexafluorid (SFp) gázt 
in jiciál a dobhártyán keresztül a 
dobüregbe. Ez a nagy m olekulasú
lyú nehéz gáz csak kism értékben 
resorbeálódik a szövetekbe és hosz- 
szú ideig a dobüregben marad. A 
gáz visszaáram lást a tű  okozta nyí
láson a dobhártyára v itt collodium 
elasticum  réteggel akadályozták 
meg. Az e ljárást 2 betegen a lkal
m azták, és a hallás javulás 6—10 
hétig tarto tt. Továbbiakban a mód
szert serosus középfülgyulladásban 
is alkalm azni kívánják.

Tolnay Sándor dr.

Congenitalis cysta az ovalis
ablakban. Lahovari, A. (Fül-orr- 
gége, nyak- és arcsebészeti K lini
ka Inselspital B e rn ): HNO 1978, 26, 
419—420.

Egy 3 éves gyerm ek középfülé
ben észlelt congenitalis liquor-si- 
polyt ism ertet a szerző. Az elvál
tozás recidiváló pneumococcus m e

ningitis következm énye volt. A 
gyerm eket halláscsökkenése m iatt 
vizsgálták és a dobhártya m ögött 
folyadékot észleltek. Paracentesis 
után vízszerű tiszta folyadék áram 
lott ki. Ezt tam ponra felfogva a 
mérés liquor-fistu lá t bizonyított. 
Középfül revisiót és m astoidecto- 
m iát végeztek. A facialis és ken
gyel között liquor cystát ta láltak , 
am it m egérintve a dobüreget liquor 
árasztotta el. A kengyelt luxálva 
látták, hogy a ta lp  középső része 
resorbeálódott. A liquor cystát el
távolították, az ovalis ablakot fas
cia transp lan ta tum m al zárták, is
mét ráhelyezték a stapest és az ü l
lőt. A postoperativ süketség és ves
tibularis kiesés gyanúját a néhány 
hónappal később elvégzett otoneu- 
rologiai vizsgálat megerősítette. A 
gyermek recidiva mentes.

A congenitalis vagy idiopathikus 
liquorrhea igen ritka, a szerző a 
világirodalom ban 20 körüli esetet 
talált. A cikkben kifejti, milyen 
úton jöhetett lé tre  az elváltozás.

Tolnay Sándor dr.

Segédeszköz laryngectomizált 
betegek vízben tartózkodásához.
Plath, P„ W agner, W. (Fül-orr-gé- 
geosztály, P rosper Kórház, Reck
linghausen) : HNO, 1979, 27, 103— 
104.

Laryngectom izált betegek szá
m ára többek között igen hátrányos, 
hogv fürdéskor, úszáskor egész 
testükkel nem  m erülhetnek víz
be. Az ism ertetett készülék lehető
vé teszi a veszélytelen vízben való 
tartózkodást gégekiirtás u tán  is. 
Eevéni szükséglet szerint, részek
ből összerakható és a stom a részt 
vízmentesen lezáró cső a tracheát 
a szájjal köti össze. A belészés az

orrgarat—száj üreg—készülék— 
trachea úton történik, a kilégzés 
ugyanazon úton visszafelé. 2 év 
óta 70-nél több laryngectom izált 
beteg használja a készüléket, m ely
nek alkalm azása megfelelő k iok ta
tás után veszélytelen. Úszáskor elő
vigyázatosabbnak kell lenni, a be
teg csak kísérővel ússzon, és csak 
olyan mélv vízben, ahol leállva a 
stoma a v íztükör fölé ér.

Tolnay Sándor dr.

G astroenteroiogia
Helyettesíteni fogja-e az endosco- 

pia a gyomor-bélrendszer röntgen- 
vizsgálatát? — Kísérlet helyük 
meghatározása. R. A m m ann (Uni
versitätsspital Zürich): Schw eizeri
sche medizinische W ochenschrift 
1979, 109, 381—383.

Néhány évvel ezelőtt a radioló
gia a gyom or-bélrendszeri betegsé
gek felderítésében egyeduralkodó 
szerepet játszott. A száloptikás en- 
doscopok m egjelenése és e lterje
dése ezen változtatott. A jobb fel
oldóképesség, a térbeli szemlélés és

a kis nyálkahártya-elváltozások k i
m uta tásának  lehetősége, biopsia és 
cytologiai vizsgálat biztosítása, a 
sugárterhelés hiánya az endosco- 
pia v ita th a ta tlan  előnyei. A gya
korló orvos szám ára felm erül a 
kérdés, m elyik betegét milyen mód
szerrel vizsgáltassa, hiszen m ind
két eljárás m inden esetben való el
végzése m ár anyagi okokból sem 
lehetséges. A kérdést kiélezi a 
m indkét oldalon előforduló elfo
gultság. Szélsőséges endoscoposok 
szerin t a röntgenvizsgálatoknak 
nincs jövője, szélsőséges radiológu
sok pedig hasonlóan lekiesinylik az 
endoscopia eredm ényeit. A kérdés
nek tehát nem csak m etodikai-tech
nikai. hanem  egyéb m otivációja is 
van. Így pl. Svájcban a röntgen- 
vizsgálatok szerepének csökkenésé
ben közrejátszik az, hogy a gastro- 
enterológusok és radiológusok in- 
terdiscip lináris kapcsolata laza, 
ugyanakkor álta lában  gastroente- 
rológusok az endoscopia művelői 
elsősorban. A konkurrencia helyes 
m indaddig, am íg m indkét tábort 
jobb teljesítm ényre sarkallja. A 
végső cél azonban csak az lehet, 
hogy a beteg érdekében m indig azt 
a e ljárást alkalm azzák, am ely az 
adott esetben gyorsan és biztosan 
vezet kórisméhez. A két módszer 
teljesítőképessége a különböző k li
nikai kérdésfeltevések esetén nem 
azonos. A felszínes nyálkahártya- 
folyam atok k im utatásában  és azo
nosításában az endoscopiáé a ve
zérszerep általában, a fali folya
m atok terén viszont a röntgenvizs
gálaté. Felelős szerepe lesz tehát a 
gyakorló orvosnak, akinek feladata 
a beteg megfelelő szakvizsgálatra 
való irányítása. Az optim ális szem
lélet csak a klinikus, radiológus és 
az endoscopiát végző orvos m egfe
lelő együttm űködésével alakítható  
ki Laczay András dr.

Az oesophagus tamponádja vérző 
varixok esetében. (Kontrollált ke
zelés Sengstaken—Blakem ore és 
L inton—Nachlas tubussal.) J. Te
res és m tsai (Liver Unit, Clinico 
Provincial, U niversity of Barcelona 
M edical School, B arcelona): G ast
roenterology, 1978, 75, 566.

A Sengstaken—Blakem ore-féle 
kétballonos szonda használata óta 
ez a leggyakrabban alkalm azott 
nem  sebészi beavatkozás a vérző 
varixok esetében. A Sengstaken— 
Blakem ore szonda (SB-szonda) két 
ballon ja a  vérzést közvetlenül tam 
ponálja. A módszer hatásosságát 
különböző szerzők 50—92% között 
ad ják  meg.

A Linton á ltal kifejlesztett egy- 
ballonos, három furatú  szonda (LN- 
szonda) alkalm azásáról először 
1955-ben szám oltak be. A nagy vo
lum enű (600 ml) gyomorballon, á l
landó húzás m elle tt kifejezett nyo- /* " \ 
m ást fe jt ki a cardia környékére, VT/T 
m egszakítva az oesophagus subm u- X I  
cosus vénás áram lását és feltehe- —" 
tőén így befolyásolja a varixok vér- 865



zését. A közleményben a ké t szon
da eredményességét és a szövőd
mények arányát vizsgálták 79 oeso- 
phago-gastrikus varixokból eredő 
vérzés esetében. A tam ponádot 
86% -ban észlelték hatásosnak (68 
beteg). A hatás 38 betegen (48%) 
csak átm eneti volt. A beavatkozás 
sikerességét befolyásolta: a  hypo- 
volaem ia foka, a kezelés elkezdésé
nek ideje, a tam ponád idő tartam a 
és a m ájkárosodás m értéke.

A két módszer hatásosságát dön
tően a vérzés helye befolyásolta. 
K ét olyan betegük halt meg, ak i
nek a halála  összefüggésben volt a 
tam ponáddal (egy nyugtalan  beteg 
k iránga tta  az SB-szondát, és az 
oesophagus ballon elzárta  a  légcső- 
bem enetet, és egy m ásik beteg az 
LN csoportból aspiratiós pneum o- 
niában hunyt el). Az SB csoport 
1/3-án m utattak  ki aspiratiós pneu- 
moniát. Az LN csoportban ez csak 
10% volt. Az SB csoportban az as
piratio, a  mellkasi fájdalom  és 
nyugtalanság szignifikánsan r i t
kábban volt észlelhető, ha nem  a l
kalm aztak  állandó húzást. Állandó 
külső húzás nélkül ebben a cso
portban a vérzés 70% -ban volt be
folyásolható, míg állandó külső hú
zás m ellett csak 31,3%-ban (P <  
0,05). M egállapítható, hogy az el
sődleges tam ponád sokkal sikere
sebb volt, ha a hypovolaem ia ke
véssé volt kifejezett. Ha a vérzés 
gyomor varixokból eredt, akkor az 
LN-szonda sokkal hatásosabb volt. 
Oesophagus eredetű vérzés eseté
ben azonban az SB-szonda nyú j
to tta  a nagyobb segítséget. Az LN- 
szondás vérzéscsillapításhoz állan
dó külső húzás szükséges, míg az 
SB tubus esetében a külső húzás 
csökkentette (szignifikánsan) a ta r
tós vérzés m egállást és növelte a 
kellem etlen m ellékhatásokat (mell
kasi discomfort, aspiratio).

Valam ennyi betegüket m ájbete
gekre specializált intenzív  osztá
lyon kezelték, és a szondák leveze
tését m inden esetben gyakorlott 
team  végezte.

(Ref.: Ez a közlem ény érveket 
sorol fe l a két különböző szonda 
különböző alkalmazóéi területei 
m ellett, és egyúttal a eirrhosisok- 
ban jelentkező felső gastrointesti
nalis vérzések korai endoscopos 
vizsgálata m ellett is. A  h in ton-  
szonda beszerzésével remélhetőleg  
hazánkban is tovább tu d ju k  nö
veln i az oesophago-gastrikus va
rixokból eredő vérzések tam pon
kezelésének hatásosságát.)

U jszászy László dr.

Vérző oesophagus varixok kezelése 
somatostatinnal. Tydén, G. és 
m tsai (Serafimer Hospital, Stock
holm, Sw eden): N. Engl. J. Med., 
1978, 299, 1466—1467.

A stockholmi Serafim er kórház 
m unkacsoportjának m ég nem  kö
zölt adatai szerint a  som atostatin 
drasztikusan képes csökkenteni a 
m esenterialis és portalis terü leten

átfolyó vérm ennyiséget úgy, hogy 
közben a  verőtérfogatot és arté riás 
nyom ást nem  csökkenti. Ebből a 
megfigyelésből k iindulva gondoltak 
a  svéd kollégák a rra , hogy a som a
tostatin i k ipróbálják  oesophagus- 
varixból származó vérzés befolyá
solására.

Egy 67 éves férfibetegen kerü lt 
so r a theráp iás kísérletre, akinek 
közel 2 literes felső tápcsatornái 
vérzése volt, s ezt az endoscopos 
vizsgálat varixokból szárm aztatta, 
ulcust a  gyom orban nem  találtak . 
V érpótlás m ellett bolusként 250 ug 
som atosta tin i ad tak , m ajd  órán
kén t ugyanennyit infusióban 5 órán 
át. Sajnos, a  vérzés csak az infusio 
idejére á llt meg, u tána  ham arosan 
ism ét kb. másfél lite r  v ért hányt a 
beteg. Ekkor 100 ug/óra som atosta
tin  infusiót ind íto ttak  újból és 15 
órán  keresztül fo ly ta tták  ezt a ke
zelést, am elyre a vérzés végérvé
nyesen megszűnt.

Mivel a  beteget portacavalis 
shun t-m ű té tre  alkalm asnak  vélték, 
praeoperative portogram m ot készí
tettek, s egyidejűleg nyom ásm érést 
végeztek a  vena hepatica-ban  és 
m egm érték az ao rta  középnyo
m ását is. Som atostatinból 1 ug/kg/ 
perc volt az infusio adagja. A por
talis nyom ás 35% -kal csökkent, az 
ao rta  középnyom ása m inim álisan 
em elkedett.

Ezek az  adatok  m egerősítették, 
hogy a  som atostatin  ado tt esetben 
alkalm as az oesophagus-varixokból 
szárm azó vérzések m egállítására, 
annál is inkább, mivel a  keringés
re  gyakorolt hatása a splanchnicus 
te rü le ten  érvényesül és ta rtó s in fu 
sio során sincs kom olyabb m ellék
hatása. Iványi János dr.

A haemorrhagiás gastritis kezelé
se cimetidinnel. Dunn, D. H. és 
m tsai (Dept, of Surgery and Medi
cine, U niversity of M innesota, M in
neapolis): Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, 1978, 147, 737—739.

A haem orrhagiás gastritis gya
kori szövődménye különböző stress- 
állapotoknak, sepsisnek, shocknak, 
m űtét vagy traum a okozta meg
terheléseknek. Magas m ortalitása 
sebészeti beavatkozással sem csök
kenthető, ezért m erül fel annak 
szükségességé, hogy a vérzést 
gyógyszerrel szüntethessük meg. 
E rre a célra — elm életi megfon
tolásokból — a H—2 antagonists 
cim etidin kínálkozik lehetőségként. 
A szerzők 13 súlyos állapotban le
vő, haem orrhagiás gastritis m iatt 
sebészeti osztályra szállított bete
gen végeztek megfigyeléseket. A 
haem orrhagiás gastritis fennállását 
12 esetben gastroscoppal is igazol
ták. Kezelésként jeges vízzel tö r
ténő gyomoröblítéseket, antacid 
szereket, a  gyomormosó folyadék
hoz adott noradrenalin t, ill. cime- 
tid in t alkalm aztak. A cim etidinből 
az első alkalom m al 300 mg-ot, 
m ajd  ó ránként 75—100 m g-ot ad 
tak  iv., addig, am íg a vérzés meg

szűnt, m ajd  8 óránként 300 mg-os 
adagban a  beteg elbocsátásáig. A 
cim etidin te ráp ia  bevezetése után 
12 órán belül 12 esetben megszűnt 
a  vérzés, és a  transfusiók m ennyi
ségét is 1/3-ával tud ták  csökken
teni. Vélem ényük szerin t a cim eti
din a haem orrhagiás gastritis ke
zelésének csak egyik módja, az 
antacid szerek alkalm azása nem 
mellőzhető. Ha szükséges, a vago- 
tom ia elvégzését indokoltnak ta rt
ják. T apasztalataik  szerin t a k ri
tikus állapotban levő betegek a 
cim etidin te ráp iá t igen jó l tűrik.

Berkessy Sándor dr.

Gyomorfekély képződése anaemia 
perniciosában. Logan, R. F. és 
m tsai (G astrointestinal Unit, Uni
versity of E dinburgh): Brit. Med. 
J. 1979, 1, 308.

A tapasz talat szerint m a is érvé
nyes az az 1910-ből szárm azó meg
állapítás, mely szerin t savsecretio 
nélkül nincsen fekélyképződés. E 
m egállapítás ellen egyedül azok a 
megfigyelések szólnak, melyek sze
r in t histam in refracter anacid anae 
m ia perniciosásokon is előfordul
h a t gyomorfekély. A szerzők 63 
éves, több éve anaem ia perniciosás 
(ezen kívül hypthyreoidism usban 
és insulin dependens diabetesben 
szenvedő) betege gyom orfekélyre 
gyanús panaszokkal k e rü lt kivizs
gálásra. A gyomorfekély fennállá
sát — histam in refracter anacidi- 
tása m ellett röntgenvizsgálattal és 
endoscoppal is igazolni lehetett. Az 
anaem ia perniciosa — ezen észle
lés alkalm ával is — bizonyítható 
volt a vér B |2-vitam in és folat ta r
ta lm ának  adata ival (a beteg ugyan
is B |2-vitam in  és folsav terápiában 
részesült). A praepylorikusan elhe
lyezkedő ulcus incom plet stenosist 
okozott, ezért Pólya szerinti resec- 
tiót végeztek. A m űtét óta — egy 
éve — a beteg panaszm entes. Per- 
niciosáját Bio-vitaminnal és folsav- 
val kell továbbra is egyensúlyban 
tartan i.

Feltételezik, hogy a praepylori- 
kus ulcus k ialakulásában a duode
num  felől regurg itá lt epesavaknak 
lehe te tt oki szerepe.

Berkessy Sándor dr.

A  gyomor vérátáramlásának vál
tozása experimentális májcirrhosis- 
ban. M anabe, T. és m tsai (Dept, of 
Surgery, U niversity of Kyoto, J a 
pán) : Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, 1978, 147, 753—757.

A m ájcirrhosis nem  ritkán  tá r 
sul gyomorfekély képződésével. En
nek kialakulásában sokak szerint 
a gyom ornyálkahártya véráram lá
sának m egváltozása játszik  szere
pet. A feltételezésen tú l kevés bi
zonyító ad a t áll rendelkezésünkre. 
A szerzők nyulakon végeztek k í
sérleteket olyképpen, hogy im. 
széntetrachlorid  segítségével idéz
tek elő m ájcirrhosist. A gyomor



nyálkahártyájának  vérá tá ram lását 
radio-fibrinogénnel, ill. m űanyag 
m icro-particulákkal vizsgálták. A 
gyom ornyálkahártya vérá táram lá- 
sának változása a gyomor teljes 
területén m indenü tt lé trejö tt, a 
shuntök k ia lakulását — melyek 
m egkerülték a nyálkahártyá t — jól 
ki lehetett m utatni. Leginkább az 
antrum  nyálkahártyá ja  vált ischae- 
miássá a  shuntök okozta keringés
változás következtében. A corpus 
nyálkahártyája relatíve változat
lan m aradt, ezzel m agyarázható a 
cirrhosis m elle tt is fennálló hyper
secretio, ill. hyperaciditas. E m eg
m aradó hyperaciditas já tszhat sze
repet a fekély k ialakulásában, 
am elynek leggyakoribb helye az 
antrum . A gyomor m uscularis ré 
tege keringésváltozásával kapcsola
tos megfigyeléseikről később fog
nak beszámolni. ß er]iesSy  Sándor dr.

A  gyomorgátló polypeptid (GIP) 
szelektív felszabadítása intraduo- 
dcnalis aminosav perfusióval em 
berben. Thomas, F. B. és m tsai 
(The Ohio S tate University, Co
lumbus, O hio): Gastroenterology, 
1978, 74, 1261—1265.

12 egészséges önkéntesen (7 fé r
fi, 5 nő) végezték vizsgálataikat. 
Polyvinyl szondán át a duodenum  
középső szakaszába kétféle am ino
sav összetételű, 37 C fokú, 6-os 
pH-jú, isosm olaris oldatot infun- 
dáltak  10 m l/perc sebességgel 60 
percen á t

1. am inosav-infusio összetétele: 
methionin, phenylalanin, try p to 
phan, valin, 2. am inosav-infusio 
összetétele: arginin, h istidin, iso- 
leucin, leucin, lysin, threonin.

Az 1. am inosav-infusio, am ely 
cholecystokinin (CCK) felszabadító 
am inosavakat tartalm azott, csak 
kisfokban em elte meg a  serum ban 
a  GIP szintet és m érsékelten fo
kozta a  serum ban az im m uno- 
reaktiv  insulin (IRI) koncentrá
ciót.

A 2. am inosav-infusióra, am ely 
nem  tartalm azott CCK felszabadító 
am inosavakat, szignifikánsan m eg
em elkedett a serum  GIP és IRI 
szintje. M inden esetben a m axi
m ális IRI koncentráció 15—30 
perccel a csúcs koncentráció lé tre 
jö tte  után következett be.

Az am inosav-infusiók a la tt a  se
ru m  IRI koncentrációk növekedése 
ellenére a serum ban a glucose szin
tek nem változtak  szignifikánsan 
és relative állandóak m aradtak .

A 2. am inosav-infusio u tán  a  te l
jes in teg rált serum  GIP és IRI 
secretio szignifikánsan nagyobb, a 
GIP közel 6-szor, az insulin secre
tio közel 3-szor magasabb volt, 
m int az 1. am inosav-infusio után.

Az 1. am inosav-infusio in traduo- 
denalis adására  a  duodenum  aspi- 
ratum ban a trypsin  ürítés az első 15 
percben gyorsan em elkedett, m ajd  
az  infusio a la tt mindvégig m agas 
m arad t ellentétben a  2. am inosav- 
infűsióval, ahol az első 15 perces

gyors em elkedés u tán  a  trypsin 
ürítés gyorsan esett, ez utóbbi a 
w ashout m echanizm ussal függhe
te tt össze. Az 1. am inosav-infusio 
u tán  a trypsin  csúcs és teljes duo
denalis ürítés szignifikánsan m aga
sabb volt, m in t a 2. am inosav-in
fusio után.

A legm agasabb GIP secretiót 
különben a zsír és a glucose hoz
za létre, az am inosavak csak k i
sebb m értékben szabadítják  fel a 
GIP-et.

A szerzők tehá t m egállapították, 
hogy az arginin, histidin, isoleucin, 
leucin, lysin és threonin ta rta lm ú  
am inosavoldat jelentősen m egem el
te  az in tegrált G IP és insulin  sec
retiót, de a trypsin ürítésre alig 
volt hatással. Ez utóbbi a rra  utal, 
hogy ezek az am inosavak nem  sza
badíto ttak  fel CCK-t.

A m ethionin, phenylalanin, try p 
tophan és valin  ta rta lm ú  oldat 
csak m inim ális hatással volt a 
GIP secretiora és csak m érsékelten 
stim ulá lta  az  insulin secretiót, így 
csak gyenge insulinotropikus ha
tással rendelkezett. A lé tre jö tt m a
gas pancreatikus trypsin ürítés v i
szont indirekt bizonyítéka volt 
ezen am inosavakra bekövetkező 
CCK felszabadulásnak.

K isfalvi István dr.

Ulcus pepticum nagyon tartós 
cimetidin kezelése. Cargill, J. M. és 
m tsai (Ninewells Hospital, Dun
dee): Lancet, 1978, 2, 8100, 1113— 
1115.

összesen 96 betegen kezdték 
a vizsgálatokat, közülük 89 nyom- 
bélfekélyben szenvedett. A betege
ket 4 csoportra osztották, a cso
portok a  cim etidin kezelés idő ta r
tam ában különböztek: 3, 6, 9, 12 
hónapig ta rto tt az egyes csopor
tokban a  kezelés.

A cim etidinen kívül a  betegek 
szükség szerin t antacidot szedtek. 
A fekélyt endoscoposan vizsgálták, 
havonta egy alkalom m al a  gyógyu
lásig, az endoscopos vizsgálatot a 
kezelési idő tartam  végén, m ajd 
u tána 3—6 hónap m úlva m egismé
telték. Ü jabb panasz esetén ezen
kívül is tö rtén t endoscopia.

A cim etidin dózisa 1000 m g volt 
naponta, rezisztensebb esetekben 
1600 m g-ig em elték. A gyomor
nedv secretió ját többször is ellen
őrizték.

A 96 beteg közül 72-t tud tak  érté 
kelni. 1 betegen m űtétre le tt szük
ség, 2 beteget m ellékhatás m iatt 
kellett a  vizsgálatból kizárni.

A 4 csoport különböző idejű ke
zelési periódusai alatt, ill. a  keze
lés befejezése u tán  még 6 hónapig 
vizsgálva összesen 56 esetben ész
leltek  ulcus kiújulást. A 3 hóna
pon át kezelt 21 beteg közül 2-nél 
a kezelés alatt, 15-nél pedig a 6 
hónapos u tánvizsgálat idején lé 
pett fel az újabb fekély. A 12 hó
napon á t kezelt 18 beteg közül 8-on 
a kezelés a la t m ár relapsus tám adt, 
újabb 8-on pedig a kezelés abba

hagyása u tán  néhány hónapon b e
lül. M egjegyzendő, hogy a  fekély- 
kiújulások V3-a  nem  já rt panasz- 
szal.

Á lta lában  a  cimetidin h atása  
függött a betegek kezelés elő tti 
gyom orsecretiós értékeitől, továbbá 
akiken a cim etidin nagyobb secre- 
tiós gátlást okozott, azokon nem  
jö tt lé tre  relapsus.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
cim etidin m inden  fekélyt képes 
meggyógyítani, de a  fekélyek kis 
hányada a  kezelés alatt, m ás része 
a kezelés u tán  k iú ju lásra hajlam os. 
A tartós cim etid in  kezelés ide je  
a la tt a  relapsus frekvencia m integy 
felére csökken. Relapsus esetén to 
vább adva a  cim etidint (szükség 
szerint az adagot 1,6 g-ra növelve) 
az újabb fekély is gyógyul.

(Re/.: Saját kontrollált v izsgá
lataink szerin t a gyomorsav te rm e 
lésének gátlása cimetidinnel, vagy  
lekötése antaciddal egyaránt ha tá 
sos gyógymód ulcus pepticum  ese
tén. M ivel je lenleg  a cimetidin n e 
hezen beszerezhető és igen drága, 
ezért rutin  kezelésre nem  javaso l
juk . B etegeink túlnyom ó többségét 
a m egfelelő antacid  — atropin
kezelés remisszióba hozza. C im eti
dint adunk beszűkült vesefunctiók  
esetén, ha a ná lunk kapható an ta 
cid tej-a lkáli syndrom a okozója le 
het, aku t stress fe ké ly  esetén, vagy  
annak megelőzésére, postresectiós 
ulcus je jun i esetén, ill. a hagyom á
nyos kezelésre rezisztens esetek-
ben ) Jávor Tibor dr.

A gyomor-bélcsatornán kívüli 
körfolyamatok által kiváltott gyo
mor-bélrendszeri vérzések — k i
véve a portalis hypertensiót. H.
Platzbecker és m tsai (Medizinische 
Akadem ie „C arl Gustav C arus” 
D resden): Radiológia Diagnostica 
1979, 20, 174—181.

333 heveny gastrointestinalis v é r
zés m ia tt végzett sürgős gastrosco- 
pia során 43% -ban fekélyt, 20%- 
ban erosiv gasrtro-duodenitist, 11% 
nyelőcső- vagy gyom orvaricositást,
4% különböző elhelyezkedésű tu 
mort, 2% M allory—Weiss syndro- 
m át ta láltak , egyéb vérzésforrás 
7%, nem tisztázott 4%, vérzést nem  
ta láltak  9% -ban. Az endoscopia b i
zonytalansága esetén hatékonynak 
bizonyult az angiographia. E két 
módszer együttes alkalm azása 90% 
diagnosztikus biztonságot ered 
ményezett. E zért a heveny v é r 
zések tisztázásában nem érvényes 
a  régi szabály: előbb röntgenvizs
gálat, aztán endoscopia.

214 heveny gastrointestinalis v é r
zés m iatt in tenzív  röntgenvizsgála
tokon átesett beteg között 24 eset
ben a vérzés oka a gyomor-bél
csatornán kívüli kórfolyam at volt.
A kórokok m egoszlása: heveny has
nyálm irigylob 1, idü lt hasnyálm i- 
rigylob 4, elsődleges érrendszeri el- VT#T 
változás 3, külső tum or betörése a  X l  
gyom or-bélrendszerbe 5, aorta-sza- —  _
leadás 2, m ájon belüli kórfolyam at 8 6 /



9. U tóbbi csoporton belü l érdús 
m á já tté t 2, májtályog 2, tom pa sé
rülés u tán i elhalás 3, éles sérülés 1, 
aneurysm a 1. Mindezen vérzések 
okának tisztázásában a hagyom á
nyos röntgenvizsgálatok m ellett 
döntő szerepet játszott az angio- 
graphia.

A heveny vérzésektől eltérően az 
idült, nem  súlyos vérzések okának 
felderítésében a fő szerep változat
lanul a  hagyományos röntgendiag
nosztikáé. A barium os nyelőcső- 
gyom or-bél passage és a beöntéses 
vastagbél vizsgálat esetenkén t nem 
kielégítő eredménye u tán  jöhetnek 
csak szóba a további vizsgálómód- 
szei ek. Laczay A ndrás dr.

Pancreas-necrosis. Halálokok, 
túlélés és a műtéti időpont meg
választása. Höfler, H. jPatologisch- 
Anatom isches Institu t der U niver
sität, A—8010 G raz): Dtsch. med. 
W schr. 1979, 104, 315—817.

Az acu t pancreatitis prognosisa 
több tényezőtől függ: elsősorban a 
szöveti necrosis kiterjedtsége, a 
kezelés megkezdésének időpontja 
és a m űtéti beavatkozás időzítése 
látszik döntő jelentőségűnek a be
teg túlélése szempontjából.

A retrospektív tanu lm ány  célja 
elsősorban a legmegfelelőbb műtéti 
időpont m eghatározása volt. A 
vizsgálat anyagát 35 392 boncolt 
esetből kigyűjtött 270 acu t pancrea
titises eset képezte — közelebbről, 
ezek közül is 203 eset, m elyben a 
kórkép vezető szerepet já tszo tt a 
halálos kimenetelben.

Valam ennyi eset a kórkép  II. és 
III. stádium ának felelt meg, a le- 
ta litás a II. stádium ban 58,3%, a 
III. stádium ban 93,1% volt. Élőben 
a helyes klinikai d iagnózist a II. 
stád ium ú esetek 29,5%-ában, a III. 
stád ium ú esetek 64,1% -ában sike
rü lt felállítani.

Közvetlen haláloki szempontból 
az esetek többségében a vezető he
lyet a shock és az in toxicatio  fog
la lta  el (57,6%).

134 időrendben is pontosan kö
vethető  esetben az átlagos túlélés 
az első tünetek k ia lakulásátó l szá
m ítva 13 nap volt. A halálesetek 
egyharm ada az első 5 napban, to
vábbi egyharmad a 6—14. nap kö
zött, a  többi későbbi időpontban 
következett be.

Az első 5 napban bekövetkezett 
halálozás gyakorlatilag kizáróla
gos oka az elhúzódó shock, ill. a 
korai intoxicatio volt — az utóbbi 
elsősorban a toxikus hatású  enzym- 
k isik lásra  vezethető vissza, a kiala
ku lt szövetkárosodás m értékének 
függvényében.

Időrendben követve a halálozá
sok szám ának alakulását, figyelem

re m éltó a 6—7. napon szignifikán
san m utatkozó csökkenés, melyet 
a 8. nap tó l kezdődően ú jabb  em el
kedés követ, a 10. napon bekövet
kező csúccsal. Ezen időszakban az 
egyéb szövődmények m ellett, veze
tő halálokkén t a necrotikus szöve
tekből felszívódó bom lásterm ékek 
következtében kialakuló késői in 
toxicatio  m utatható  ki, am i a pa- 
renchym ás szervek degeneratív  k á 
rosodásából adódó, irreversibilissé 
váló vese-, máj-, központi ideg- 
rendszeri, tüdő- és szívizom -func- 
tiós zavarok  ú tján  vezetett a bete
gek halálához.

T ek in te tte l arra, hogy konzer
vatív  te rá p ia  m ellett a korai stá 
d ium ot tú lélt betegek kórjóslata 
még m indig igen rossz, a beteg 
sorsa nagym értékben függ a  toxi
kus fo rrás t képező necrotikus szö
vetek  m űtéti eltávolításától.

A halálozási halm ozódások idő
rendi alakulásából a rra  lehet kö
vetkeztetn i, hogy a m ű té te t feltét
lenül a 8. nap előtt kell elvégezni, 
am ikor a  késői intoxicatio  hatása 
még nem  érvényesül, de nem  a 
korai időszakban, am ikor az el
húzódó elsődleges shockfolyam at 
még ugyancsak fokozottan kedve
zőtlen viszonyokat terem t.

A halálozási görbe a lap ján  az 
5—7. nap  közötti időszak k ínálko
zik a  legmegfelelőbbnek — a szer
ző azonban felhívja a figyelmet 
a rra , hogy mivel az acut pancrea
titis kórlefolyása te ljesen  merev 
sém ába nem szorítható, feltétlenül 
szükséges az esetek individuális é r
tékelése a m űtét időpontjának he
lyes m egválasztása szem pontjából.

Rohonyi Béla dr.
Szerkesztőségi m egjegyzés: A 

legfontosabb a m űtéti javalla t 
m egállapítása, ment a könnyű ese
tek  konzervatív kezelésre gyógyul
nak.

Az irritabilis colon syndrom a.
F. H. Franken (K rankenhaus St. 
Josef, W uppertal-E lberfeld): D eut
sche med. Wschr. 1978, 103, 665— 
668 .

A szerzők összefoglaló cikkük 
bevezető részében az  irritab ilis  co
lon syndrom a fogalm át határozták  
meg. Á ttekintést ad n ak  a  syndro
m a régebben — de még helyenként 
m a is — használt synonym áiról. 
Az irritab ilis  colon syndrom a diag- 
nosisának felállítása kizárásos a la 
pon történik. Tekintetei arra , hogy 
a diagnosztikai lehetőségek egyre 
javu lnak , a syndrom a gyakorisá
ga a  gastroenterologiai beteganya
gon belül egyre csökken. A szer
zők sa já t gastroenterologiai am 
bulanciá juk  beteganyagában az ir 
ritab ilis  colon syndrom ában szen

vedő betegek szám át 6,5%-nak ta 
lálták. A betegség a 30—60. év kö
zött a  leggyakoribb, a férfiak  és 
nők aránya 2:3.

A továbbiakban az aetiologiai és 
pathogenetikai tényezőkről kapunk 
áttekintést. Az irritab ilis colon 
syndrom ában szenvedők között na
gyobb szám ban fordulnak elő psy- 
chopathologiai eltérések, m in t nor
m ál populatióban, vagy a  colitis 
ulcerosas beteganyagban. A colon 
hyperm otilitása m egnövekedett 
intracolonikus nyomással bizonyí
to tt tényező a  panaszok k ivá ltásá
ban. A bizonyítás colon-katéter és 
radiotelem etria ú tján  történt. A 
gastrointestinalis hormonok, vala
m int az insulin esetleges pathoge
netikai szerepe még v itato tt. Az 
é te l-in to leran tia m int kórok, való
színűleg alárendelt szereppel bír. 
N incsenek egyelőre bizonyítékaink, 
hogy az  irritabilis colon syndrom a 
kiváltásában, vagy m anifesztálódá
sában acu t enteritiseknek (bact., 
viralis, toxikus) szerepe lenne.

A következőkben a ta rka  tü n e t
együttest elemzik. M egemlítik a 
panaszok évek óta fennálló, in te r- 
m ittáló, vándorló, főként napköz
ben jelentkező jellegét. A további 
panaszokat jó általános állapot, 
m egtarto tt étvágy, v ért nem  ta r
talm azó székletürítési rendellenes
ségek, nyálkás széklet képezik. A 
tünetek  ism ertetése u tán  összefog
laló táblázatot adnak az irritab ilis 
colon syndrom a elkülönítő diag
nosztikájáról. A syndrom a gyógyí
tására  therapiás ú tm utató t kapunk. 
A betegek psyohés vezetésén kívül 
esetenként életm ód-változtatást, a 
n ikotin- és alkoholfogyasztás m ér
séklését, salakdús ételeket, len
mag, korpa, m ethylcellulose ta r
talm ú anyagokat, a  colon belső 
nyom ását csökkentő an ticholiner- 
gicum okat ajánlják , de m egem lí
tik, hogy a  gyógyszeres kezelés 
alig, vagy egyáltalán nem  hoz 
szignifikáns javulást placebóként 
ado tt szerekkel szemben. Hasonló 
az enzym -készítm ények alkalm azá
sának  eredménye.

A betegség prognosisa jó, de a 
panaszok többnyire az egész életen 
á t fennm aradnak; az idő előreha
lad tával spontán javulással lehet 
számolni. Oki összefüggés sem  a 
colitis ulcerosával, sem vastagbél
rákkal nincs. Még vitato tt, hogy a 
m egnőtt intracolonikus nyomás 
m ia tt nem fejlődik-e ki a  későb
biekben vastagbél diverticulosis. 
Annyi bizonyos, hogy az  idős ko r
ban diagnosztizált colon diverticu- 
losisban szenvedő betegek jó r é 
szének nem  volt régebben hasi p a 
nasza. Salacz András dr.

Sim on László dr.



A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő-
gyógyász Társaság, a M agyar G yer
mekorvosok Társasága G yerm ektü
dőgyógyász Szekciója, a Szabolcs- 
Szatm ár megyei Tanács K órház- 
Rendelőintézet Tudományos B izott
sága 1980. április 17—18-án N yír
egyháza — Sóstógyógyfürdőn, a 
Megyei Tanács Továbbképző In té 
zete előadóterm ében — a nyíregy
házi Gyerm ektüdőosztály 25 éves 
működése alkalm ából — tudom á
nyos ülést tart.

1980. április 17., 14 óra
Üléselnök: prof. Schweiger Ottó, 

A ndrásofszky Barna dr.
Magyar János dr.: Üdvözlés.
Loós Tibor dr.: V isszapillantás a 

G yerm ektüdőosztály 25 éves m űkö
désére.

I. A  gyerm ekkori güm őkór pre
venciójának, diagnosztikájának, 
epidemiológiájának aktuális kérdé
sei.

Prof. Öle W asz-Höckert (Helsin
ki) : A BCG-vakcinációt követő 
osteitis (angolul).

Loós Tibor dr., Nagy Olga dr., 
Galambos Teodóra dr., Szabó Is t
ván dr. (Nyíregyháza, B udapest): 
Az újszülöttkori BCG-vakcinációt 
követő suppurálódó lym phadenitis 
gyakorisága 1960—1978-ig Szabolcs- 
S zatm ár megyében.

A lf  Backm an dr. (H elsinki): A 
„C ham ber Tuberculis Test”. Üj fá j
dalm atlan  quantita tiv  m ódszer (an
golul).

S z ü n e t
Prof Erdős Zoltán, Póder György 

dr. (B udapest): BCG allergia, vagy 
szuperinfekció.

Kiss Ilona dr., M üller Mária dr., 
K em enczei Zsuszanna dr. (Buda
pest) : Tuberkulózis, m int d ifferen
ciáldiagnosztikai problém a.

Madách Ádám  dr., Szőke Gyula  
dr. (B udapest): A serdülőkori tü - 
dőgümőkór alakulása az elm últ 5 
évben kezelt betegeink adatai a lap 
ján.

M olnár Zsuzsa dr. (B udapest): A 
0-18 éves kontaktok becsült tbc-s 
fertőzöttségének és gtimőkóros m eg
betegedések alakulása Budapest tíz 
kerületében 1974-től 1979-ig.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnök: prof. Berencsi György, 

Sim on György dr.
II. M ycoplasma pneum oniae m eg

betegedések a gyerm ekkorban.
Szabó István dr., Szabó Nóra dr. 

(Budapest): A Mycoplasma pneu
m oniae megbetegedések gyerm ek
kori epidem iológiája és korszerű la 
boratórium i diagnosztikája.

Loós Tibor dr., Beke Klára dr., 
Szabó Nóra dr. (Nyíregyháza, Bu
dapest) : K isgyermekek M ycoplas
ma pneum oniae á ltal okozott beteg
ségének klinikai tünetei.

Székely Áron dr. (B udapest): T a
pasztalataink a gyerm ekkori lég
úti mycoplasma fertőzésekben.

Király László dr. (Budapest): A 
Mycoplasma pneum oniák histolo- 
giája.

Szlávik Mária dr., Iván fi Ferenc 
dr., Borbás K atalin  dr., Reiner Éva 
dr. (Mosdós): Mycoplasma pneu
moniae á lta l okozott infekciók be
tegeinkben.

V i t a
1980. április 18., 9 óra

Üléselnök: prof. M ihóczy László, 
Szócska M iklós dr.

III. A status asthm aticus terá
piája.

Biró Éva dr., M adácsy László dr., 
Lombay Béla dr., Petrássy Klára  
dr. (M iskolc): A gyerm ekkori sta 
tus asthm aticus kezelése intenzív 
osztályunkon.

M érth István  dr., Hajdú Julianna  
dr., B itter a István dr. (Szeged): Az 
asthm ás roham  kezelési elveinek 
változása gyakorlatunkban.

Osváth Pál dr., M edek Sarolta 
dr., S ik Ild ikó  dr., Tóth László dr., 
Szakáll István  dr. (Budapest, Nagy
kanizsa dr.): Súlyos status asthm a
ticus resuscitációja és intenzív el
látása.

M edgyessy Erzsébet dr., Galambos 
Teodóra dr. (Nyíregyháza): 1979- 
ben asthm ás panaszok m iatt ápolt 
betegeink kezelésében szerzett ta 
pasztalataink.

S z ü n e t
Ü léselnök: prof. Karmazsin

László, Székely Edgár dr.
Kelemen József dr., Erdős Zoltán 

dr., Cserháti Endre dr. (B udapest): 
„Status asthm aticus” fia ta l csecse
mőkorban.

Cserháti Endre dr., M ezei Györ
gyi dr., K elem en József dr. (Buda
pest) : A status asthm aticus késői 
prognózisa.

Endre László dr., Fachet József 
dr., Náfrádi József dr. (Budapest, 
Szeged): Tengerim alac kísérlettel 
nyert adatok az asthm a k ia lakulá
sához.

Szigethy G yula dr., Gödi Katalin  
dr., Pecsuvácz K atalin  dr. (Pécs): 
O bstructiv légúti megbetegedésben 
szenvedő betegeink gyógykezelésé
ben szerzett tapasztalataink.

Andrásovszky Barna dr., Pap 
Szekeres Klára dr. (Mosdós): A 
status asthm aticus kezelési elve in 
tézetünkben.

V i t a
M indennem ű felvilágosítást Loós 

Tibor dr. (Nyíregyháza, Sóstói u. 62. 
4412) ad.

A Főv. Heim P ál G yerm ekkór
ház-Rendelőintézet 1980. április 
11-én, délután 14 órakor, a K ór
ház előadóterm ében (VIII., Üllői 
u. 86., „H” ép. tudom ányos ülést 
tart,

1. Réti Csaba dr., K ickinger A n 
tal dr., Förgeteg A ttila  dr.: Szö
vődményes mastoiditisek.

2. Leilei István  dr., Sellyéi Fe
renc dr.: A  ta rtós intubáció szö
vődményei és megoldási lehetősé
gei.

3. Pataki László dr., Hirschberg 
Jenő dr.: Vox hum ana (hangos- 
mozgófilm a foniációról.)

4. Hirschberg Jenő dr., Pataki 
László dr.: Helyzetkép az európai 
foniátriáró l az UEP 8. Kongresz- 
szusának tapasztalata i alapján.

5. Tary Erzsébet dr., László V e
ronika: Szám ítógép alkalm azása az 
ajak - és szájpadhasadékosok gon
dozásában.

6. Farkas Z solt dr., Tary Erzsé
bet dr.: T ym panom etria a gyermek 
fül-orr-gégészeti gyakorlatban.

7. S. Nagy Erzsébet, Szabó Sz.: A 
hallásfejlesztés eredményei pedo- 
audiológiai állom ásunkon.

A M agyar Fül-O rr-G ége Orvosok 
Egyesülete 1980. április 12-én 
(szombat) de. 10 órakor Vácott, a 
Zeneiskolában (Konstantin té r  8.) 
tudom ányos ü lést tart.

1. Bauer M iklós dr.: Tym pano
sclerosis és a hallásjav ítás lehető
ségei.

2. Ribári O ttó dr.: A stapes pót
lására használatos anyagok k lin i
kai és kísérletes vizsgálata.

3. Székely Tamás dr.: A fültő- 
m irigy-sebészet néhány aktuális 
kérdése.

4. Faragó László dr.: Beszámoló 
a váci Szőnyi Tibor Kórház Fül- 
orr-gége osztály 10 éves m űködésé
ről.

A Dohányzást Ellenzők T ársa
sága és a Mosdósi Megyei Tüdő
gyógyintézet, a Somogy megyei T a
nács Egészségügyi Osztály, a M ű
velődésügyi Osztály, a Somogy 
megyei KÖ JÁL Egészségnevelési 
Osztálya, a TIT, a Vöröskereszt 
és a MÁOTE Somogy megyei 
Szervezetei közrem űködésével 1980. 
április 12-én 10 órakor, a Mosdósi 
Megyei Tüdőgyógyintézetben ke- 
rekaszta l-konferenciát rendez.

T ém a: D ohányzás vagy egész
ség — válasszon.

M oderátor: T ahy Ádám  dr.
(Mosdós).

R észtvevők: Angeli István dr. 
(Kaposvár), Csikós Tóth Ágnes 
(Budapest), F üsti M olnár Sándor 
dr. (Budapest), Hoffm ann A rtú r 
dr. (Budapest), Kelem en Sándor 
dr. (Budapest), K erkovits Gyula 
dr. (Budapest), Orosz Ferenc pszi
chológus (Mosdós), Pákozdi Lajos 
dr. (Kékestető), Sótonyi Sándor 
dr. (Kaposvár), Vértes László dr. 
(Budapest).

A rendezőség a  hallgatóság ak 
tív részvételére szám ít. Diapozitív 
vetítésére lehetőség van,



A Szociálrehabililációs Szövetség 
Szociálgerontológiai Szakcsoportja
1980. április 14-én, 11 órakor B u
dapesten, a  Vakok és Gyengén- 
látók Szövetsége kultúrterm ében 
(XIV., M ájus 1. u. 47.) tanácsko
zást rendez.

Tém a: Az öregek napközi o tt
honainak kihasználtsága és a  gon
dozás színvonala közötti összefüg
gés.

Elnök: Jakab Anna  (Eü. Min).
Előadók: Márton Sándorné dr. 

(Eü. Min.), Okolicsányiné S ix  Edit 
(Vác), Turinszki Ferencné (Mis
kolc), Pesti Cyörgyné, Korpics 
Gabriella (Körmend).

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Női K linika 1980. április 
14-én, 14 órakor, a K linika ta n te r
m ében tudom ányos ülést tart.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Petrányi Győző dr.: Im m unge

netikai alapism eretek.
3. S tenszky  Valéria dr.: Az allo- 

imm unizáció jelentősége.
4. Sim onovits István dr.: Az Rh- 

szenzibilizáció megelőzésének ta 
pasztalatai.

5. Kozma László dr., Endrödi Im 
re dr., S tenszky  Valéria dr.: HLA- 
antigének és ellenanyagok je len tő 
sége.

6. Ruzicska Gyula dr.: S anare lli— 
Shw artzm an jelenségek a szülésze
ti gyakorlatban.

7. Sonkoly Ildikó dr., D em ényi 
Marianne dr.: Autoimm un betegsé
gek és terhesség.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem  Tudományos Szakcsoportja
1980. április 15-én, 16 órakor a Sze
gedi Akadém iai Bizottság Székháza 
ülésterm ében (Somogyi B. u. 7.) 
tudom ányos ülést rendez.

1. Somogyi L, Tamás A.: N euro
lógiai és EEG vizsgálatok D upuyt
ren  kontrak turás eseteinkben.

2. Nehéz M., Seuffler H.; Selypes 
A.: Triklórfon és dim etoát m uta- 
gén hatásának  vizsgálata egér 
csontvelősejteken in vivo.

3. Selypes A., K ékes-Szabó A., 
Nehéz M.: Redentin m utagén h a tá 
sának vizsgálata egér csontvelősej
teken in vivo.

4. Barabás K., M atkovits B., Be- 
rencsi Gy.: P araquat in terakció ja 
kataláz bénítással.

5. Lózsa A., Kékes-Szabó A .: A  
kolineszteráz enzim izoenzim ek é r 
téke különböző állatfa jokban fosz- 
fationnal tö rtén t mérgezéssel kap 
csolatban.

6. Selypes A., N agym ajtényi L., 
Berencsi Gy.: Adatok a 3-4-ben- 
zo(a)pyrennek a krom oszóm ákra 
k ifejtett hatásáról.

A M agyar Gyermekorvosok T ár
sasága 1980. április 17-én, csütörtö
kön, 14 órakor Budapesten, a  Sem- 
m elw eis-terem ben (VIII., Szentki
rályi u. 21.) tudományos ülést tart.

Paraicz Ervin, Nagy István:  Com
puteres tom ographia a  gyerm ek
neurológiában.

Hári Mária, Hidegh Pál, Herczeg 
Mária, Horváthné Búzás Anna, 
Pancsovay József né: A  konduktív  
nevelő hálózat tapasztalatai.

Hári Mária, K ozm a Gyuláné, 
Szenyán József né, K őku ti Dénesné: 
M ozgássérült gyerm ekek rehab ili
tációja (filmvetítéssel).

A Főv. János K órház Tudom á
nyos Bizottsága 1980. áp rilis 17-én, 
14 órakor, a Kórház k u ltú rte rm é
ben (XII., Diósárok u. 1.) tudom á
nyos ü lést tart.

1. Dömötöri J. dr.: P rogram ozott 
szülésvezetés, szülésm egindítás.

2. Kollai Z. dr., T erpitkó  M. dr.: 
Tapasztalataink az ú jszülöttkori 
sárgaság kezelésében.

3. Szolnoki Gy. dr., W abrosch G. 
dr., Tóth B. dr.: Gomba sepsis ese
teink urológiai gyakorlatunkban.

4. Lukács J. dr., Sassy-Dobray G. 
dr., Szüle P. dr., V ezendi S. dr.: 
A lveolaris proteinosis esete.

5. K enderessy J. dr., Balázs M. 
dr., L ővey Gy. dr.: A  kálium vesztő 
villosus adenomáról.

A M agyar Gyerm ekorvosok T ár
sasága, a M agyar Ideg- és E lm eor
vosok Társasága, a M agyar Ideg
sebész Társaság G yerm ekneuro
lógiai, Psychiátriai és Idegsebé
szeti Sectiója, a M agyar G yerm ek- 
sebész Társaság, a K aposvári Me
gyei K órház 1980. április 18—19-én 
Kaposváron, a  Megyei K önyvtár 
előadóterm ében (K önyvtár köz 2.) 
tudom ányos ülést rendez.

Tém a: N eurotraum atológia a
gyerm ekkorban.

Aprilis 18. (péntek) délelőtt
10.30 óra

Paraicz Ervin, a  sectio titkára : 
Üdvözlés.

Varga Levente  megyei főorvos 
és N em es Tihamér, a  megyei kór
ház főigazgatója: Megnyitó.

1. Paraicz Ervin, K ónya Eszter 
(Budapest): A csecsemő- és gyer
m ekkori koponyasérülések és ellá
tásuk (referátum ).

2. Pásztor András, Dobronyi Ilo
na, Czirják Sándor (B udapest): 
Csecsemőkori epiduralis haem ato
ma spontán decom pressiójának 
kórképe és sajátos kezelése.

3. N euw irth  Magda, Veres Éva 
(Budapest): A vegetatív  idegrend
szer zavarai koponyatraum a után.

4. György Ilona (D ebrecen): A 
perinatalis agysérülés liquordiag- 
nosztikája.

5. Kordás Mariann, Dobronyi Ilo
na (B udapest): E piduralis haem ato
m a súlyos agytörzsi dislocatióval.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
6. Kopa János (K aposvár): Cra- 

nionasalis liquor-fistu lák  korai és 
késői m űtéti ellátása (referátum ).

7. Szarvas István, Selym es Zoltán, 
Rohonyi Judit (B udapest): Súlyos 
hom loktáji sérülések kezelési szem
pontjai.

8. Selym es Zoltán, Rohonyi Judit, 
Szarvas István  (B udapest): Arcko
ponyasérülések ellátása.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

14.30 óra
9. Kósik Gy. (Kaposvár): A gyer

m ektraum atológia anaesthesiológiai 
és intenzív therapiás vonatkozásai 
(referátum ).

10. Szép Erzsébet (K aposvár): Rö
vid narcosisok a gyerm ektraum ato
lógiai ellátásnál.

11. Baksa József (Budapest): En
cephalopathia a gyerm ekek égésbe
tegségében.

12. Kaszás Tibor (Siófok): A 
„m ajdnem  vízbe fu lladás” kliniku- 
m a és therapiája.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
13. Ziszi K leoniki, Dénes János 

(Budapest): K oponyatraum át köve
tő diabetes insipidus.

14. Rohonyi Judit, Szarvas István, 
Selym es Zoltán  (B udapest): Kopo
nyasérülések u táni késői elváltozá
sok.

15. K iszely Katalin  (B udapest): 
Fej traum ák  hatása a  gyermekkori 
epilepsiák kórlefolyására.

16. Sz&násy József (B udapest): 
Posttraum ás epilepsia néhány kér
déséről.

17. Kaszás Tibor, K labuzai Zol
tán, Zsolnay László  (Siófok): A 
gyerm ekkori agykoponya sérülések 
gyakorisága és ellátása Siófok vá
ros és já rás területén.

18. Bartos László, Kaszás Tibor, 
Klabuzai Zoltán, M ikics Aranka , 
Rácz Jenő, Tunyogi Cs. M iklós,• 
Vojkovics Imre: Somogy megye 
gyerm ektraum atologiai eseteinek 
elemzése és ellátásuk szervezési 
problém ái.

19. L inka Zoltán  (B udapest): Pe
rinatalis cerebralis sérülések gyer- 
m ekpsychiatriai következményei.

20. Rajkai Irén, Péley Iván, Pá- 
csa Sándor, Varga Levente  (Pécs): 
G yerm ekkori szerzett toxoplasmás 
encephalitis: diagnosztikai problé
mák.

H o z z á s z ó l á s o k
Április 19. (szombat) délelőtt

8.30 óra
21. Dankó János, B ukovinszky  

János, Baksa József, Nagymáthé 
Gyula  (B udapest): Koponya-agysé
rüléssel tá rsu lt politraum atisatiok 
a gyerm ekkorban (referátum ).

22. Kiss Ákos, V incze János, Győ
ri Sándor (M iskolc): Craniocerebra- 
lis traum ák  és társsérüléseik  gyer
meksebészeti osztályunkon.

23. Dobronyi Ilona, Czirják Sán
dor, Pásztor András  (B udapest): 
T raum ás agyi érelzáródások gyer
mekkorban.

24. Paraicz Ervin  (B udapest): Né
hány ritka  agysérülés.

25. Kónya Károly Csaba, Török 
Pál, Skapinyec János (Miskolc): 
Elhúzódó agytörzsi tuda tzavar gyer
mekeknél.



Í6. Végh Miklós, Sim on László , 
Balogh Erzsébet (B udapest): Sú
lyos tartós eszméletlenséggel járó 
sérültjeink  katam nesztikus vizs
gálata.

27. Dohai József, Török Pál, Bar- 
la Sándor (M iskolc): Gyermekkori 
derm oid cystás esetek.

28. Barla Sándor, Várhelyi Zoltán, 
Bánvölgyi Agnes (Miskolc): A rach
nitis optochiasm atica gyerm ekkor
ban (esetismertetés).

29. Fehér Miklós, Molnár Ferenc 
(B udapest): Koponya- agysérülések 
rehabilita tió jának  kérdései.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Kerekasztal-m egbeszélés
Téma: A gyerm ekkori neuro trau - 

matológiai ellátás és rehabilita tió  
szervezési kérdései.

Résztvevők: Dénes János, Fehér 
Miklós, Kopa János, Paraicz Ervin.

Hozzászólások, szabad discussio 
Z á r s z ó

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(392/b)
T iszaroff K özségi Közös T anács elnö-. 

ke (T iszaroff, S zabadság  té r  4. 5234) p á 
ly áza to t h ird e t a  T iszo ra fí községben 
n y u g d íjazás m ia tt  m eg ü resed e tt körzeti 
o rvosi á llásra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t, v a lam in t a 
20/.1978. (Eü. K özlöny 19.) EüM  sz. u ta 
s ítá s  szerin t.

Szo lgálati la k á s t csak  1981-ben tu d u n k  
b iztosítan i.

A p á ly áza th o z  rész le tes ö n é le tra jzo t és 
erkö lcsi b izo n y ítv án y t kell csa to ln i és 
a  ta n ácse ln ö k  cím ére leh e t b en y ú jtan i.

Szász G yörgy 
tan ácse ln ö k

(405/a)
A S á ro sp a tak  v árosi T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztá lyának  vezető je  (Sá
ro sp a ta k , K o ssu th  u. 44.) p á ly áza to t h ir 
d e t a  25 ág y as V árosi S zü lőo tthon  vezető 
főorvosi á llá sá ra .

B esoro lás és m u n k a b é r a  3/1977. (VIII. 
9.) EüM —M üM együ ttes ren d e le tb en  fog
la lta k  szerin t.

A p á ly áza t e ln y erése  ese tén  a  tan ács 
3 szobás összkom fortos la k á s t biztosít.

Az á llás  áp rilis  1-től elfog lalható .
A  S á ro sp a ta k  v árosi T anács V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető je  (Sáros
p a tak , K o ssu th  u. 44.) p á ly áza to t h ird e t 
1 fő  szülész-nőgyógyász szakorvosi á l
lá s b a  a  szak ren d e lésen . A  kinevezésre  
k e rü lő  szakorvos részé re  szü lőo tthon i 
m u n k a  és h á tté r  biztosíto tt.

B esoro lás és bérezés a  3/1977. (VIII. 9.) 
E ü —MüM szám ú  együ ttes ren d e le t a lap 
já n  szo lgálati idő tő l függően.

A tan ács  kétszobás összkom fortos la 
k ás t b iztosít. K án to r  Irén  dr.

osz tályvezető  főorvos

(406/a)
K a p u v á r v á ro si T anács K órház  igaz

ga tó  főo rvosa  (K apuvár 9330) p á lyázato t 
h ird e t m eg ü resed e tt rön tgen  osz tá lyve
zető  főorvosi á llásra .

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t.
M ellékállás b iz to sítv a : n ap i 2 óra.
M egfelelő la k á s t a  v árosi tan ács biz- 

F áb ián  F erenc  dr.
igazgató  főorvos 

m b. v á ro si főorvos

(407/a)
A K az in cb a rc ik a i V árosi K órház-R en

d e lő in téze t igazg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t 
B orsod i V egyi K om binát üzem egészség
ügyi szo lg á la tán á l m eg ü resed e tt üzem 
orvosi m u n k ak ö rre .

B érezés a ku lcsszám  felső  h a tá rá n  
k e rü l m eg á llap ításra . M unk ak ö ri pótlék , 
k észen lé ti d íjazás, b án y av id ék i ju ta lo m  
b iztosíto tt.

Az üzem  h árom szobás összkom fortos 
la k á s t b iztosít szolgálati je lleggel. A 
lak ássa l k ap cso la tos kö ltségek  nag y  ré 
szét az üzem  fedezi.

P á ly áza to t h ird e tü n k  to v áb b á  egy á l 
ta lán o s körzeti o rvosi á llásra  szem élyi 
bérezéssel, m ellékállás i lehetőségekkel. 
Az álláshoz b án y av id ék i ju ta lo m  b izto
s íto tt . K özponti ügyeleti szo lgála t m ű 
ködik .

Az álláshoz azonnal b ekö ltözhető  2 
szobás szövetkezeti lak ás t tu d u n k  b iz
to sítan i.

P á ly áza to t h ird e tü n k  továbbá a  K ó r
ház-R ende lő in tézet II. E gységénél (Ede- 
lény) m egüresede tt csoportveze tő  b e l
gyógyász főorvosi á llásra , m ax im á lis  
bérezés b iztosításával.

L a k á st az E delény  N agyközség i T a 
n ács b iz tosítja  m egegyezés szerin t.

B alogh E rn ő  d r. 
kó rház ig azg a tó

(411)
Az A jk a  városi T anács K ó rh áz -R en 

delő in téze t igazgató  főorvosa  p á ly á z a to t 
h ird e t  1 fő bányaü zem i kö rzeti o rvosi 
á llá s ra  az a jk a i bányához.

Az á llás azonnal be tö lthető .
F izetés ku lcsszám n ak  m egfelelően +  

ip a rv id ék i pótlék.
A pály áza to t a  szo lgála ti ú t b e ta r tá s á 

v a l — a  szükséges o k m án y o k k a l fe lsze 
re lv e  — a kórház  igazgató jához k e ll b e 
n y ú jta n i a m egje lenéstő l sz ám íto tt 30 
n ap o n  belül. B a ra n k a y  B e rta la n  d r.

kó rházigazgató  főo rvos

(412)
B u d a p est III. kér. T anács V. B. E gész

ségügy i O sztá lyának  vezető je (Bp. III., 
F o ly am ő r u. 22. 1033) p á ly áza to t h ird e t 
a III. kér. T anács E g yesíte tt F e ln ő tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y n é l b e 
tö lth e tő  üzem egészségügyi ig azg a tó h e 
ly e tte s i á llásra .

Az á llás be tö ltéséhez  üzem egészség 
üg y i szakvizsga és legalább  tíz  év g y a 
k o r la t szükséges.

P á ly áza t e lnyerése  ese tén  o rvosi m a 
g án g y ak o rla t nem  fo ly ta th a tó .

K inevezés a 13/1975. (XII. 5.) EüM  sz á
m ú ren d e le t é r te lm ében , az ille tm én y  
m eg á llap ítása  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes ren d e le t a la p já n  a 
2102/B ku lcsszám on tö rté n ik .

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lgála ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l a III. k é r . 
T an ács V. B. Egészségügyi O sz tá ly án ak  
v ezető jénél kell b en y ú jtan i.

Ferenczi E rzsébet d r. 
kér. főorvos eü. oszt. vez.

(413)
S zázhalom batta i E g yesíte tt E gészség- 

ügy i In tézm én y  igazgató  főorvosa (Szász- 
h a lo m b atta . G esztenyés 10.) p á ly áza to t 
h ird e t az áthelyezés m ia tt m eg ü resed ő  
1 fő üzem orvosi á llá s ra  a d u n a i K ő o la j
ip a r i V álla la t központi üzem orvosi r e n 
delő jében .

Ü zem orvosi, á lta lán o s orvosi g y a k o r
la tta l rendelk ező k  p á ly ázh a tn ak .

Az álláshoz a  v á lla la t ö sszkom fortos 
la k á s t biztosít.

A p á ly áza to t e ln y erő  az é rv én y b en  
levő jog szab á ly o k n ak  m egfelelő  b eso ro 
lá sb an  részesül. É vente egyszer n eh éz 
ip a r i p ó tlék  és m ás k ed v ezm én y ek  is 
b iz to síto ttak . V ajda P é te r  d r.

igazgató főo rvos

(414)
A H eves m egyei T anács V. B. E gész

ségügy i O sztálya vezető je  p á ly áza to t h i r 
d e t a  M egyei K órháznál ú jo n n an  sz e r
v ezett (szakfőorvosi) u ro lógus o sz tá ly - 
vezető  főorvosi á llásra .

P á ly áza ti fe lté te l: u ro lóg ia i sz a k k é p e 
sítés , v a lam in t 10 éves szakm ai g y a k o r
la t.

A pályázó  részére la k á s t b iz to sítu n k .
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 

sz. eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján , a  sz a k k é 

pesítés és a  szo lg á la ti idő figy e lem b ev é
telével tö r té n ik .

A p á ly áza to t a  h ird e tm é n y  m eg je len é 
sétől sz ám íto tt 30 n apon  belü l a  H eves 
m egyei T an ács V. B. E gészségügyi Osz
tályához kell b e n y ú jta n i (Eger, K ossu th  
L. u. 9. 3300). Szabó F e re n c  dr.

m egyéi főorvos
(415)

B udapest F ő v áro s T an ácsa  V. B. 
Egészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V áro sh áz  u . 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t h ird e t a F ő v áro si B ajcsy-Z s. K ó rh áz- 
R endelő in tézet anaesthesio ló g ia i osz
tályvezető  á llá sá ra .

K épesítés és bérezés-a  3/1977. (VIII. 19.) 
EüM—MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb an , 
va lam in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la ltak  szerin t.

A pá ly áza ti k é re lm e t a  19/1978. EüM  
sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k 
kel k é r jü k  b en y ú jta n i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y akorla to t n em  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető főorvos

(416)
B udapest F őváros T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V áro sh áz  u . 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  F őv áro si B a jcsy -Z s. K ó r
h áz-R ende lő in tézet K özponti L ab o ra tó 
riu m a  osz tá lyvezető  főorvosi á llá sá ra .

K épesítés és b érezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM—MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n , v a 
lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fog la l
ta k  szerin t.

A pály áza ti k é re lm e t a 19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek 
kel k é r jü k  b en y ú jta n i.

A k inevezendő  főorvos orvosi m agán- 
g y akorla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

(417)
B udapest F ő v áro s T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V.. V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t h irdet a F ő v áro si D él-pesti K ó rh áz- 
R endelő in tézetben  — ú jo n n an  sz erv e
zett — 2201. ksz. in tézetvezető  főgyógy
szerészi á llásra .

K épesítés és b érezés a 3/1977. (V ili. 19.) 
EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb a n , 
v a lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  fog
la ltak  szerin t.

A pályázati k é re lm e t a 19/1978. EüM  sz. 
u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l 
k é r jü k  b e n y ú jta n i.

Pályázati fe lté te l:  K órházi g yógyszeré
szi g y ak o rla t és g y ó g y sz e rh a tá s tan -to x i-  
cológia, vag y  szervezési szakgyógysze
részi képesítés. V arga  Á rpád  d r

fővárosi vezető  főo rvos
(418)

B udapest F ő v áro s T an ácsa  V. B. 
Egészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h irdet a F ő v á ro si B a jcsy -Z silin szk y  
K ó rház-R endelő in tézet R adiológiai Osz
tá ly  vezető fő o rv o si á llására .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili.. 
19.) EüM—MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb a n , 
va lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  fog
la ltak  szerin t.

A pályázati k é re lm e t a 19/1978. EüM  
sz. u ta s ításb an , m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lekkel k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g yakorla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos



E L Ő  A D  Á S  O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 0 .  
á p r i l is  11. 
p é n te k

S z á j s e b é s z e t i  K l i n i k a  
V i l i . ,  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 , 3 0  ó r a

M a g y a r  F o g o rv o s o k  
E g y e s ü le te

1 .  T ó th  A n d rá s  ( H é v í z ) :  P e r i o s t i t i s e s  f o g a k  g y ö k é r k e z e l é s e  N - - v e l .  2 .  G á s p á r  
L a jo s :  P r o t é z i s - f i b r ó m á k  k l i n i k u m a  é s  p a t h o l ó g i á j a

1 9 8 0 . 
á p r i l is  11. 
p é n te k

O r s z .  O r v o s s z a k é r t ő i  
I n t é z e t  k i s t a n á c s t e r m e  
V I I ! . ,  M e z ő  I.  u .  1 9 / a . ,  
I.  e m .

d é l e l ő t t  
1 0  ó r a

O rsz. O rv o s s z a k 
é r tő i In té z e t

1 .  P ro f. S z i lá rd  J á n o s :  A  p s y c h i a t n a i  b e t e g e k  r e h a b i l i t á c i ó j á n a k  i d ő s z e r ű  k é r 
d é s e i .  2 .  M á n d i  A n d rá s :  M u n k a a l k a l m a s s á g ,  k e r e s ő k é p e s s é g ,  g o n d o z á s ,  r e h a 
b i l i t á c i ó  a  l é g z ő s z e r v i  m e g b e t e g e d é s e k b e n

1 9 8 0 . 
á p r i l is  12. 
s z o m b a t

O r v o s i o v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  t a n t e r m e ,  
X I I I . ,  S z a b o l c s  u .  
3 5 . ,  3 .  é p .

d é l e l ő t t  
1 0  ó r a

O rv  ő s t o  v á b b k é p z ő  
In té z e t  R ö n tg e n o ló g ia i  
In té z e te

B a rth a  L á s z ló :  K o n t r a s z t a n y a g o k  a l k a l m a z á s a  a  g y e r m e k k o r b a n

1 9 8 0 .  
á p r i l is  14. 
h é t fő

P é c s i  O T E  K ö z p o n t i  
É p ü l e t

d é l u t á n  
1 6  ó r a

P é c s i O rv o s tu d o m á n y i 
E g y e te m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o rtja

1 .  N a g y  Ib o ly a :  H e r e d i t e r  A T - d e f e k t u s  ( e s e t i s m e r t e t é s ) .  2 .  M e s te r  A n d rá s :  
S c l e r o s i s  m u l t i p l e x e s  b e t e g e k  e l e k t r o n y s t a g m o g r á f i a i  v i z s g á l a t a .  3 .  T o m c s á n y  
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Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet

Az Rh (D)
in k o m p a tib il i tá sb ó l 
s z á rm a z ó  ú js z ü lö t tk o r i  
h a e m o ly tik u s  
m e g b e te g e d é s  
m e g e lő z é s é n e k  
h a z a i  h e ly z e te
Simonovits István dr., Garancsy László 
és Böröcz Irén

A 60-as évek m ásodik felében vá lt ism eretessé 
Clarke és m tsa inak  liverpooli beszám olója a „Com
bined study” (1), Freda és m tsa inak  (2) New Y ork-i, 
Schneider  és Preisler (3) fre iburg i közlem énye, akik 
egym ástól függetlenül, m ás-m ás elm életi ú ton  kö
zel egy időben ju to tta k  elm életileg és gyakorlatilag  
egyarán t nagy jelentőségű felfedezéshez. Felfede
zésük lényege, hogy sok családot sorscsapásként 
sú jtó  ú jszü lö ttkori haem olytikus m egbetegedés (to
vábbiakban  UHB) kivédhető azokban az esetekben, 
am elyekben a m egbetegedés oka, hogy a terhes 
Rh(D) negatív, m agzata pedig Rh(D) pozitív vér
csoportba tartozik , ha tehát az UHB oka az, hogy 
a terhesség Rh(D) szem pontból inkom patibilis.

A felfedezés elm életi (immunológiai) és gya
ko rla ti jelentősége ham ar nyilvánvalóvá vált. Ez 
in d íto tta  az Egészségügyi V ilágszervezetet (WHO) 
a rra , hogy m ár 1967 áprilisában szűkkörű szakértői 
bizottságot h ív jon  egybe G enfbe az addigi vizsgá
la tok  eredm ényeinek értékelésére, a védelem  k i
terjeszthetősége lehetőségeinek m egtárgyalására . A 
szakértői b izo ttság  m egállapíto tta  (4), hogy az 
Rh(D) inkom patib ilitás következtében fellépő UHB 
nagy  biztonsággal kivédhető, ha  az Rh(D) negatív  
anya Rh(D) pozitív  m agzata szülése u tán  72 órán 
belül anti-D  im m unglobulin  (továbbiakban: an ti- 
D IgG) védelem ben részesül. A bizottság a továb
b iakban  m egállap íto tta  a védelem hez szükséges 
anti-D  IgG előállításának m ódját, a készítm ény ha
tékonysága, tisztasága ellenőrzésének szabályait, a 
védelem hez szükséges anti-D  IgG adagját.

A genfi szakértő i bizottság m egállapításairó l a 
hazai irodalom ban elsőnek Hollán (5, 6 ) szám olt be, 
ak i m aga is tag ja , illetve alelnöke volt a genfi szak
értő i bizottságnak.

Az Rh(D) inkom patib ilitásán  alapuló  UHB pa- 
tho gene sisének lényege, hogy a m agzat Rh(D) po
zitív  vörösvérsejtje i transp lacen tárisan  az anyai 
vérkeringésbe kerü lve  az anyában  az inkom patib i-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 15. szám

lis terhességek egy részében im m unválaszt v á lt
ha tnak  ki. A  terhes im m unizálódúsa az első in ko m 
patibilis terhesség során csak igen r i tk á n : az esetek 
0,5—1,0% -ában következik be. íg y  az első in ko m 
patibilis terhességből az ese tek  tú lnyom ó többsé
gében m ég egészséges gyerm ek  születik . A z  im 
m unválasz á lta láb an  az első terhesség  befejezése 
utáni hónapokban  jelenik  meg. A ve té lők  im m uni- 
zációja az első m űvi vetélések u tán  a vetélők 2—4 
százalékában, a szülő nők  im m unizációja az első 
Rh(D) inkom patib ilis  szülések u tá n  az összes szülő 
nő 18% -ában bekövetkezhetik , h a  a szülő nő m á
sodlagos v álaszát is szám ításba vesszük. A te rh es
ségek szám ának  növekedésével egy bizonyos h a tá 
rig tovább nő az im m unizált asszonyok gyakori
sága. A felső h a tá r t  az Rh(D) negatívoknak  az az 
im m unológiai sajátossága szabja meg, hogy közü
lük kereken egyharm ad nem  im m unizá lha tó : im 
m unológiai vá lasz t nem  ad. Ezek a „non responde- 
rek ”.

Az an ti-D  IgG védő h a tása  m indaddig é rv é
nyesül, m íg a vetélő vagy a szülő nő nem  im m u- 
nizálódott. T u d n u n k  kell azonban, hogy a védelem  
céljából in tram uscu lárisan  b eado tt anti-D  IgG csak 
p á r hónapig kering  a szervezetben. Egy anti-D  
injekció te h á t csak egy terhességre  n y ú jt védel
met. Ezért, hogy az UHB-t k ivédhessük , m in d en  
vetélőt, m in d en  Rh(D) inkom patib ilis  szülő nő t a 
vetélés, a szülés befejezésétől 72 órán belül anti-D  
IgG védelem ben  kell részesíteni.

Ha azonban a terhes m ár im m unizálódott, 
m inden ú jabb  terhesség a la tt m agzata Rh(D) pozi
tív  vörösvérsejtejei, transp lacen tárisan  az anyába 
ju tv a  erő teljesen  fokozzák az anya e llenanyag-ter
melését. A m ásodik vagy későbbi terhességek során 
term elt an ti-D  IgG  transp lacen tárisan  á tk e rü l a 
m agzatba, a m agzat vörösvérsej t je it  elpusztítva sú 
lyos m agzati anaem iát, e ry throblastosist, hydrops 
foetalist hoz lé tre  s a m agzat in trau te rin  h a lá lá t 
okozhatja. E nyhébb esetben, az anya im m unizált- 
ságától függően, az ú jszülött különböző súlyosságú 
haem olytikus m egbetegedéssel jö h e t a világra és 
állapotától függően vércserére szorulhat. A véde
lem  hatékonyságát, hatásm echanizm usát más he
lyen (7) tá rg y a lju k  részletesebben.

II. A z  anti-D  IgG prevenció hazai elterjedtsége, 
eredm ényei

1. M int e tárgykörbő l ír t  első tan u lm án y u n k 
ban (8) a rró l beszám oltunk, e rendk ívü l jelentős 
felfedezést követve, az O H VI-ban N ovák  és Török- 
né m ár 1967-ben előállították az anyai im m unizá-  
ciót kivédő anti-D  IgG-t. K észítm ényünk hatékony
ságai nem csak sa já t ellenőrző vizsgálataink (9), az 
Egészségügyi V ilágszervezet e készítm ény ellenőr
zésére lé te s íte tt londoni referens labo ra tó rium a is 
kiváló m inőségűnek találta . E vizsgálatok b irto k á
ban a m agyar V értranszfúziós Szolgálat 1968. ja 
nuár 1-től készen  állott arra, hogy az ország vala
m ennyi szü lészeti in tézetében  Rh(D ) pozitív  gyer
m eke t szülő Rh(D) negatív szülő nőt d íjta lanul 
anti-D IgG véde lem ben  részesülhessen. A  védelm et 
javasla tunk ra  ham arosan  k ite rje sz te ttü k  m inden 
Rh(D) negatív  m űvi vetélőre is. Egyidejűleg az 875



1. táblázat 1975. IV . 1—1976. X I I .  31. kö zö tt
védelemben részesített és szerológiailag  
ellenőrzött prim igravidák

Anti-D IgG Védettek 
közül ellen-

Immunizálódott 
Papainnal kezelt vvs IAGT'gg őrzöttek szám % szám %

100 4473 9 0,201 5 0,111
200 962 2 0,208 1 0,104

* Indirekt Coombs test

OHVI-ből a vértranszfúziós állom ások hálózatának  
segítségével országosan m egszerveztük valam ennyi 
szülészeti osztály d íjta lan  anti-D  IgG e llá tásá t. Ez
zel Magyarország a világ  első államai sorába lépett, 
ahol Rh(D) inkom patib ilitásból származó ú jszü lö tt
kori haem olytikus m egbetegedés d íjta lan  kivédése  
m egkezdődött, s a világ első állama vo lt, am ely  
nem zetközi síkon is hangot adott annak, hogy a 
m ű vi vetélők anti-D  védelm e ugyanolyan  fontos  
m in t a szülő nőké.

2. A z anti-D  prevenció hatékonysága, a véde
lem hez szükséges adag nagysága. Első átfogó v izs
gálatok

A  védelemhez szükséges anti-D  IgG adag nagy
sága a prevenció indulása elején ism eretlen  volt. 
A védelem kezdetén még igen nagy adagokat: 1000 
—1500 yg  an ti-D -t ad tak . De az ism eretek, tapasz
talatok gyors szaporodása lehetővé te tte , hogy m ár 
az Egészségügyi V ilágszervezet m ásodik Szakértői 
Csoportja (10) egységesen a következő  anti-D  IgG  
adagolását javasolja: szülés esetén 200—300 yg; 
m űvi ab esetén 50 yg .

Az aján lo tt adagok esetén a védelem  igen ered
m ényes volt: első szülés u tán a veszé lyezte te tt szü
lő nők  közül m indössze  0 ,2 2 % -ban m u ta th a tó  ki 
im m unizáltság, ha  a v izsgálatokat in d irek t Coombs- 
testtel végzik. Hasonló eredm ényeket (0,23%-os 
im m unizáltságot) m u ta ttak  saját összesített hazai 
vizsgálataink (11) az 1973-as esztendőről. E redm é
nyeink a védelem  első éveiben hatékonyságukban  
megegyeztek a legjobb nemzetközi eredm ényekkel.

3. A z anti-D  IgG  legkisebb, teljes hatású, adag
jának megállapítása, szövődm énym entes szülés ese
tén

Tekintettel a rra , hogy az Egyesült K irályság
ban a védelem indu lása  kezdetén anti-D  hiányában  
a védelem re szoruló prim iparáknak  csak mindösz- 
sze 1 2% -át tu d ták  védeni, továbbá a rra , hogy az 
anti-D  IgG előállítása á ltalában  önkén t jelentkező 
férfiak  aktív  im m unizálása ú tján  tö rtén ik  és m ert 
a készítm ény előállítása költséges, m ár a védelem  
m egindulása idején  szükségessé vá lt annak  m egál
lapítása, m ekkora  az a legkisebb adag am ely  a vé
delem hez szükséges és elegendő.

A  védelem hez szükséges legkisebb adagok pon
tos m eghatározásához A ngliát és B altim ore-t (USA) 
átfogó kutatócsoport a laku lt 1966-ban az M. R. C. 
(Medical Research Council) vezetésével. A gondosan 
követett vizsgálatba 1800 Rh(D) negatív  p rim ip ará t 

8 7 6  vontak be, akik  közül a vizsgálat időszakában 807

m ásodszor is Rh(D) pozitív  ú jszülöttet hozott a 
v ilágra. A M ollison á lta l vezetett csoport m inden 
kétséget kizáró p rospek tiv  vizsgálataikban (1 2 ) 
m egállap íto tták , hogy a 100 yg-os anti-D  IgG haté
konysága ugyanolyan jó  m in t a 200 yg-os adagé. 
K ite rjed t hasonló v izsgálatokat végeztünk m i is 
M agyarországon (13). S a já t vizsgálataink teljes 
m értékben  m egerősíte tték  a Mollison álta l hosszú 
éveken á t végzett vizsgálati eredm ényeit. E vizs
gálatok  eredm ényei m ind  azt bizonyítják, hogy 
Rh(D) inkom patibilis szövődm énym entes terhesség 
esetén  az UHB kivédéséhez 100 yg  anti-D  IgG h a 
tékonysága azonos é rték ű  a 2 0 0  yg-os  adaggal. 
E zért 1975. április 1. ó ta  szövődm énym entes szülés 
esetén  M agyarországon is 100 yg-os anti-D  IgG  
adását javasoljuk. A  bead o tt adag nagyságát a 
szülést vezető orvosra b íztuk.

M int az 1. táblázat m u ta tja , a v isszaérkezett 
je len tő lapok  m egerősítették  az előzetes vizsgálatok 
jelen téseit.

A legjobb nem zetközi és sa já t k ite rjed t hazai 
v izsgálatainkra tám aszkodva az ú jszü lö ttkori hae- 
esetén  M agyarországon is 100 yg-os anti-D  IgG  
adagolása M agyarországon az alábbiak szerin t tör
tén ik
a) m űvi ab (terhesség első 3 havában) 50 yg
b) szövődm énym entes szülés, spontán ab 1 0 0  yg
c) elhúzódó szülés, h arán tfek v és kézi vagy

m űszeres m éhűri beavatkozás, 
császárm etszés 300 yg

III. A  hazai véde lem  eddigi eredm ényei

1. S ikere in k  az Rh(D ) inkom patib ilitásból szár
m azó U H B-k kivédésében

A  közelm últban (14) szám oltunk be azokról az 
eredm ényekrő l m elyeket 1977. év végéig tu d 
tu n k  elérni az UHB visszaszorításában. M egálla
p íth a ttu k , hogy az OHVI, az ország vértranszfúziós 
állom ásainak és szülészeti osztályainak (intézetei
nek) együttm űködése eredm ényeképpen az Rh(D) 
inkom patib ilis terhességből származó UHB m egelő
zésében  igen jelentős eredm ényeke t é r tü n k  el. V ilá
gosan m u ta tja  ezt egyikünknek , Garancsynak (15) 
az 1978. évi je len tő lapokat is m agában foglaló 2. 
táblázata.

A  2. táblázatból jól lá tható , hogy 10 éve folyó 
szervező m unkánk  eredm ényeképpen 1978. év vé
gére 417-re csökken t az Rh(D) inkom patibilitásból 
szárm azó UHB-ban szenvedő  ú jszü lö ttek  szám a az
1974. évi 808 m egbetegedéssel szemben.

2. táblázat Bejelentett U H B -k  1973-tól 1978-ig  
M agyarországon  
(Évi je len tések  alapján)

Év
Rh(D) incompatibilitás miatt
. ... . 100000 élveszü- abszolut szám |öttre

1973 798 510,8
1974 808 433,9
1975 805 445,9
1976 609 328,5
1977 562 316,6
1978 417 280,2



3. táblázat A n ti-D  IgG védelem fejlődése  
M agyarországon 1968—1977 
(Évi je lentések alapján)

Év
Védettek száma 
szülés után művi vetélés után

1968 72 . 6
1969 927 29
1970 2 369 335
1971 5 469 2557
1972 7 770 6538
1973 9 447 7538
1974 12 029 4741
1975 14 128 6387
1976 14 674 8908
1977 12 938 7707

T ekin tette l a rra , hogy az élveszületések szám a 
1974-től kereken 20% -kal em elkedett, m ajd  ism ét 
csökkent, az UHB-k szám ának alakulásáról reális 
képet csak az U H B-k 100 000 élveszülöttre ju tó  
aránya adhat. Ez az a rán y  az 1973. évi 510,8 száz
ezrelékről 1978-ra közel felére, 280,2 százezrelékre 
csökkent.

A védelem  eredm ényeképpen 1978-ban nem 
csak 400 veszélyeztetett ú jszü lö tt teljes egészségét 
lehete tt m egm enteni. Közel hasonló jelentőségűnek 
kell tek in tenünk  azt a tény t, hogy ezzel egy idő
ben még több Rh(D) negatív  terhes im m unizációját 
is k ivédte a p reven tív  célból beado tt anti-D  IgG.

Feldolgoztuk az Rh(D) inkom patib ilitás m ia tti 
vércserék szám ának alakulását is. V izsgálataink 
azt m uta tják , hogy a 1 0 0  0 0 0  é lveszülöttre ju tó  
Rh(D) inkom patib ilitás m ia tti vércserék szám a 
1973-ban 356,4; 1978-ban 155,9. Ez a csökkenés kö
zel 60%-os.

2. A  hazai védelem  hiányosságai

Erőfeszítéseink eredm ényeképpen az UHB 
megelőzésében szép eredm ényeket é rtü n k  el. 
U gyanakkor komoly hiányosságokat is ta lá lha tunk .

H iányosságunk lényege, hogy eljárásunk nem  
tör kellő gyorsasággal u ta t m agának. Ezt világosan 
m u ta tja  a 3. táblázat.

A táblázatból leolvasható, hogy az Rh(D) ne
gatív, veszélyeztetett te rhesek  közül

a) anti-D  védelem ben részesült a védelem re  
szoruló szülő nők  74%-a. V édelem  nélkü l 
m aradt 26°/o-uk, kereken  m inden  negyed ik  
veszé lyezte tett szülő nő;

b) anti-D  védelem ben részesült országosan a 
védelem re szoruló m ű v i ve té lők  60%-a. V é
delem  nélkü l m aradt a veszé lyezte te ttek  40 
százaléka;

c) a spontán ve té lők  közül a veszé lyezte te ttek  
kereken  kétharm ada m aradt védelem  nél
kül.

IV. M egbeszélés

1. Az előbbiekben a rra  tö rekedtünk , hogy hely
zetünkről országos átfogó képet adjunk.

A  védelem  az ország m egyéiben nem  egyen
letes. Szülő nőknél ak k o r m ondjuk jónak  a védel
m et, ha a szülő nők m inden  Rh(D) inkom patibilis

terhesség esetén  védelem ben részesülnek. Ez az ösz- 
szes terhességek  1 0% -át teszi: a szülő nőknek, de 
az apáknak  is 15%-a Rh(D) negatív. Az apák  egy 
része em elle tt heterozygota. Ezzel szemben a hely
zet a következő: szülő nőknél legteljesebb a véde
lem Tolna, V as és Zala m egyében. E m egyék szü
lészeti osztályain  a védendő szülő nők több m in t 
90%-a részesü lt szülés u tá n  anti-D  védelem ben. 
Sajnálatos m ódon a védelem ben a legkedvezőtle
nebb helyek egyikén B udapest áll, ahol a védendő 
szülő nők egyharm ada nem  részesül védelem ben, 
annak ellenére, hogy a terhesgondozók g y ak o rla ti
lag m inden terhesnél elvégeztetik  a vércsoport
m eghatározást, s így m inden  szülő nő terh esk ö n y 
vében benne van  a vércsoportja , annak ellenére, 
hogy m inden szülészeti osztályon ott van a lyophy- 
lizált anti-D  IgG.

K ülön  m egbeszélést igényel az Rh(D) negatív  
m űvi ve té lő k  helyzete. M inthogy a m agzat vércso
portja  nem  ism eretes, m in d en  Rh(D) negatív ve té 
lő t, az összes ve té lő k  15°/o-át veszélyeztetettnek kell 
tek in tenünk, védelem ben kell részesítenünk. O r
szágosan 1977-ben a védelem  a legteljesebb Zala, 
B orsod-A baúj-Zem plén és Heves m egyében volt. 
Ezekben a m egyékben az összes vetélők több m int 
13%-a részesü lt védelem ben. Ezt a jó e redm ényt 
úgy érték  el, hogy ezekben a m egyékben  az abor
tus bizottságok csak abban az esetben ad ják  m eg  
az engedélyt a m ű v i vetélésre, ha a je len tkezőn  
előbb e lvég ezte tik  a vércsoport-m eghatározást.

Igen sajnálatos, hogy a m űvi vetélők védelm é
ben is a legkedvezőtlenebb helyek egyikén B uda
pest áll. A szülészeti osztályok jelentései szerin t a 
m űvi vetélők kétharm ada m arad  B udapesten véde
lem  nélkül. Ez annál sajnálatosabb, m ert v izsgála
ta ink  szerin t (7) a m űvi vetélők több m in t egyhar- 
m adának é le tko ra  első vetélésük  idején nem  é ri el 
a 20 esztendőt. Ennek következm ényei különösen 
súlyosak, m e rt a m űvi vetélőknél az im m unizáció 
veszélye első vetélésüket követően m egközelíti a
3—4% -ot. U gyanakor azoknál, akik vetélés u tán  
anti-D  IgG védelem ben részesülnek az im m unizá
ció veszélye csupán 0,25%, azaz m inden 400 v e té 
lőbői csak 1 im m unizálódik (16).

2. G yakran  hallani azt is, hogy helyzetünk a 
valóságban jobb . Hogy sta tisz tika i je len téseink  
nem  m egbízhatóak, m ert orvosaink közism erten  
nem  lelkesednek a sta tisztikai m unkáért. Ebben a 
m egállapításban kétségtelenül van  igazság. De azt, 
hogy a valóságban az anti-D  prevenció hogyan a la
kul, a rra  k é t adatból is lehe t következtetn i:

a) hogyan alakul az Rh(D) incom patibilitásból 
szárm azó UHB-k szám a;

b) m ilyen az ország, egy-egy megye, kórház 
anti-D  im m unglobulin  fogyasztása.

A következőkben a kérdés fontossága m ia tt 
m egnéztük m in d k é t oldalról helyzetünket.

Ad a) Az Rh(D) incom patibilitásból szárm azó  
U HB-ben szü le te tte k  száma, szép eredm ényeink el
lenére, nem  kielégítő. B evezetőnkben kiem eltük, 
hogy utolsó 1 0  esztendei védelm ünk együttes e red 
m ényeképpen 1978-ban 400-zal kevesebb vo lt az 
RH(D) incom patib ilitás következtében szü le te tt 
UHB-ben szenvedők száma m in t 1974-ben. De az
1. táblázat azt is m utatja , hogy hazánkban 1978- 877
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ban még m indig 417 ú jszü lö tt (100 000 élveszülött- 
ből 280) született Rh(D) incom patibilitás okozta 
UHB-ben. U gyanakkor Ecklund (17) finnországi 
beszám olója azt m u ta tja , hogy bár a védelm et a 
finnek későbben kezdték m in t mi, de azzal, hogy 
fegyelm ezettebben véd ték  a veszélyeztetett te rh e 
seket, hogy a védelem  Finnországban kezdettő l 
országosan teljes körű, így elérték, hogy 1977-ben 
1 0 0  0 0 0  ú jszü lö tt közül m indössze csak 1 1 0  betege
de tt meg. Ha nálunk  is ilyen jó eredm ényeket tu d 
nánk  elérni, évente további 2 0 0 -zal születne keve
sebb Rh(D) incom patibilitásból származó U H B-ben 
szenvedő újszülött.

Ad b) Hogyan a laku lt az ország anti-D  IgG  fo 
gyasztása? 1968. ja n u á r 1-től 1978. decem ber 31-ig 
M agyarországon a m űvi vetélők szám a 1 602 000 
volt. Ha ebből a szám ból levonjuk  a védelem  első 
3 évében 1968—1970-ben vég reha jto tt kereken  
600 000 m űvi vetélést, 1971. január 1-től 1978 vé
géig még m indig kereken  1 millió m űvi vetélés 
tö rtén t. Ebből kereken  150 000 vo lt Rh(D) negatív. 
Az OHVI-tól ugyanezen idő a la tt a 150 000 védendő 
m űvi vetélő közül m indössze 84 000 m ű v i vetélő  
védelm ére kértek  anti-D  IgG -t.

A  szülő nők véde lm ét a következő  szám ok m u 
ta tják:  1968. jan u á r 1-től 1978. decem ber 31-ig 
M agyarországon az összes szülő nők szám a 
1 847 600, a spontán vetélők  száma 311 000 volt. A 
genetikai és sta tisztikai szám ítások eg y a rán t azt 
m uta tják , hogy az összes szülő nők 1 0 % -a  olyan 
Rh(D) negatív  vércsoportba tartozik, ak ik n ek  ú j
szülöttjük  Rh(D) pozitív. Ha csak az 1971 óta tör
tén t szülő nők szám át nézzük, ha e lhagyjuk  a spon
tán  vetélőket, 1971 ó ta kereken  1 500 000 szülési 
esem ény történt. Ezek közül kereken 150 000 volt 
azon Rh(D) negatív  szülő nők száma, ak ik  Rh(D) 
pozitív ú jszü lö tte t hoztak  a világra. U gyanezen idő 
alatt az OHV1 által a 150 000 veszé lyezte te tt szülő 
nő védelm ére kiadott anti-D  IgG adag szám a csu
pán 100 000 volt. 1971. ja n u á r  1. óta 50 000 veszé
lyeztetett szülő nő védelem  nélkül m aradt.

3. A  m ár im m u n izá lt terhesek m agzatainak  
védelm e

A m ár im m unizált terhesek m agzatainak  vé
delm ét az anti-D  IgG m ár nem  biztosítja. A meg
előzés m ellett ezért igen fon tos feladat, hogy opti
m ális védelem ben ig yekezzü n k  részesíteni a m ár 
im m unizá lt terhesek Rh(D) pozitív m agzatát. Im 
m unizált terhesek m agzatának  sorsát követve a 
tapasztalatok  azt m u ta tták , hogy m inél m agasabb 
az anyai szervezetben a plazm a anti-D  IgG ta r ta l
ma, annál súlyosabb szokott lenni az ú jszü lö ttek  
haem olytikus m egbetegedése (Fraser) (18). Erről 
a rra  a következtetésre ke lle tt ju tn i, hogy m inden 
módszer, mely csökkenti az anyai plazm a anti-D  
IgG ta rta lm át, kedvezően h a th a t a m agzati UHB 
kialakulására. E rre  a tap aszta la tra  ép ítve  a m ár 
im m unizált terhesek  m agzatainak védelm ére szá
mos országban bevezették  az intenzív plazm afere-

zist az im m unizált te rheseknél. Külföldi, elsősorban 
bristoli tapasztalatok  a lap ján  1976-ban hazánkban  
is bevezettük  im m unizált terhesek  in tenzív  plazm a- 
ferezisét. Ennek m ethodikájáró l, e téren  n y e rt ered
m ényeinkről m ásutt szám olunk be.

A kezelés a terhestő l nagy áldozatot k ív á n : egy 
terhesség a la tt kereken  30 lite r plazm a levételére 
kerül sor (19). Az in tenzív  plazm aferezis eredm é
nyeképpen a terhesek közel ké tharm ada egészséges 
gyerm eket hoz világra. Az im m unizált te rhesek  egy 
része, hogy gyerm eket hozhasson a v ilág ra , ezt az 
áldozatot is vállalja.

Ez is m u ta tja  a megelőzés fon tosságát: a szülő 
nőket, vetélőket anti-D  IgG  védelem ben kell része
síteni.

ö ssze fo g la lá s . 1. M agyarországon az Egészség- 
ügyi M inisztérium  tám ogatásával az OHVI a vér
transzfúziós állom ások közrem űködésével 1968. ja 
n u ár 1 . ó ta megvan an n ak  a lehetősége, hogy m in
den Rh(D) inkom patib ilitás következtében lé tre 
jövő UHB (újszülöttkori haem olytikus betegség) 
k ivédhető  legyen. 2. A védelem  eredm ényeképpen 
1978-ban az Rh(D) inkom patib ilitásból szárm azó 
UHB-k szám a az 1974. évi 808-ról 1978-ban 417-re 
csökkent. Közel 400-zal csökkent az U H B-ben m eg
betegedettek  száma. Ez igen jelentős eredm ény. Ha 
azonban a veszélyeztetettek prevenciója te ljes körű 
le tt volna, további 2 0 0  ú jszülöttkori haem olytikus 
m egbetegedésben v ilág ra  jö tt ú jszü lö tt egészségét 
v édhettük  volna meg. 3. Lehetőségeink ellenére a 
veszélyeztetett Rh(D) inkom patib ilitásból szárm azó 
ú jszü lö ttkori haem olytikus m egbetegedés kivédése 
hazánkban  nem  teljes. 1977-ben országosan a vé
dendő szülő nőknek csupán  74%-a, a védendő m űvi 
vetélők 60%-a, a spon tán  vetélők egyharm ada ré
szesült védelem ben. 4. Jelen tős eredm ényeink  to
vábbi jav ítása  érdekében  m indent el kell követ
nünk, hogy m inden Rh(D) inkom patib ilis te rhest 
az im m unizálástól m egvédjünk, az U H B -ben meg
betegedett ú jszülöttek  szám át a m in im um ra csök
kentsük.
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Org.: Techn. Rep. 1967, 36, 467. — 5. H ollán Zs.: Elő
adás a Semmelweis Emlékünnepségen. 1968. — 6. Hol
lán Zs.: Orvosképzés. 1969, 3, 174. — 7. Sim onovits I.: 
Doktori értekezés. 1975. — 8. Sim onovits I., Penke Zs.: 
Transfusio. 1971, 5, 2. — 9. Sim onovits I., Hollán R. S., 
N ovák E., Dávid J.: B ibliotheca h aem a l. Vol. 38 pt. II. 
p. 845. Karger, Basel, 1969. — 10. Wld. H lth. Org. Tech
nic. Rep. No. 468. 1971. — 11. Sim onovits I.: T ransfu
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Transfusio. 1978, 11, 103. — 15. Garancsy L., Sim ono
vits I.: (Közlés alatt). — 16. Sim onovits I.: Vox Sang. 
1974, 26, 361. — 17. Eklund, J.: P revention of Rh im 
m unization in Finland. A national study  1969—1977. 
Helsinki, 1978. — 18. Fraser, I. D. és m tsai: Lancet. 
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V irológiailag és serológiailag igazolt súlyos herpes 
sim plex v írus (HSV) I typusú neuroinfectiók  reci- 
divái alkalm ával ké t esetben észleltünk veseelég
telenséget. F e lm erü lt annak lehetősége, hogy a 
vírus nem csak az idegrendszert tám ad ja  meg, de 
bizonyos körü lm ények  között a vesét is (27). Leg
utóbb arró l szám oltunk be, hogy a HSV I typussal 
fertőzve á lla toka t a 4—10 napos acut k ísérletben 
a g lom erulusokban v írusan tigén t és ellenanyagot 
sikerü lt kétséget kizáróan igazolnunk (28).

Jelen  m unkánkban  a chronicus persistáló  v í
rusfertőzés álla tk ísérle tes eredm ényeirő l k ívánunk  
beszámolni.

A nyag és m ódszer

A  chronikus k ísérletben 11, 2,5 és 3 kg közötti 
súlyú New Zealand-i albínó nyulat kéthetes időközök
ben három szor iv. fertőztünk HSV I typussal. Magas 
infectivitású v írust alkalm aztunk (szövettenyészeti do- 
sisa TCD5o =  106-75/ml). A HSV typusának  isolálása 
conjunctiva mosófolyadékból HEp—2 sejten  történt.

A vírusizolálást nyúl vese se jtku ltú rán  (2), illetve 
11 napos friss tojások állégzsákján (12), az azonosítást 
néhány esetben neutralisatiós testte l végeztük, a v írus 
mennyiségét fias to jáson plaque-szám lálással határoz
tuk meg (23). Az állatokat az első fertőzést követő

14—56 nap elteltével vizsgáltuk. M inden állatból agy-, 
vese-, vér- vizeletm inta-vétel tö rtén t v írusvizsgálatra 
és a veséből im m unfluorescens, fény-, elektronm ik
roszkópos vizsgálatot végeztünk. A vesét fénym ikrosz
kópos és im m unhistológiai vizsgálathoz hideg 70%-os 
alkoholban fixáltuk  és Sainte-M arie (24) m ódszere 
alap ján  ágyaztuk be. A mikroszkópos vizsgálatokhoz 
Opton mikroszkópot, az im m unhistológiai vizsgálatok
hoz HBO 200 W O sram  lám pát alkalm aztunk. Az im 
m unkom plex form ájában  lekötődött nyúl ellenanyagot 
d irek t im m unfluorescentiás vizsgálattal m uta ttuk  ki, 
fluorescein isoth iocyanattal (FITC) jelö lt nyúl IgG e l
lenes savóval (Travenol). A HSV antigén t indirect 
im m unfluorescentiás m ódszerrel m u ta ttu k  ki a  vese
szövetből, lyophilisált hum an eredetű ellenanyagot és 
először 2,5%-os g lu taraldehyd oldatban fixáltuk, m ajd  
pedig osm ium ban. Az anyag beágyazása A ralditba tö r
tént. U ltravékony m etszeteket a  Reichert-iéle  u ltra - 
m ikrotom on készítettünk. A m etszeteket ó lom citráttal 
kontrasztoztuk és JEM  100 B elekronm ikroszkópon 
vizsgáltuk. M inden á lla t szérum ából szolubilis im m un
kom plex m eghatározás tö rtén t O nyew otu  módszerének 
(19) Kávai á lta l (11) m ódosított változatával. A m ód
szer elve: az im m unkom plexekben (IC) levő im m un
globulin jobban  kötődik a tengerim alac peritonealis 
m acrophagjaihoz m in t a  nativ  vagy aggregalt IgG, te 
hát a szérum ban levő IC akadályozza ezek m acrophag 
á ltal történő felvételét.

Az erősebben kötődő IC m ennyiségét kifejezhet
jük  125J-d a l je lze tt aggregált hum an IgG felvétele gát
lásának százalékában, tehát a gátlás significansan na-

* Jelenlegi m unkahelyi Hódm ezővásárhelyi K ór
ház gyermekosztálya.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 15. szám
2*

1. ábra: 8 héttel az első vírusfertőzés után nagy mennyi
ségű nyúl gamma-globulin van a glomerulusok
ban

2. ábra: 8 héttel az első vírusfertőzés után nagy mennyi
ségű vírus antigen is található a glomerulusban



gyobb kóros szérumban m int a kontroliéban. Kont
rollként 10 állat szerepelt.

E redm ények

A keringésben ta lá lt im m uncom plexek (IC) 
m ennyisége: 11 á llatból 6 -ban  pathológiás (gátlás: 
38—71%), 3-ban m érsékelten  kóros (gátlás: 20— 
24%) és kettőben m érhete tlen , illetve alacsony szo- 
lubilis IC értéket ta lá ltu n k . A kontroll szérum ok 
gátlásának  felső h a tá ra  15% volt. A 9 szolubilis 
IC -t m utató  állat veséjében  mind im m unhistoló- 
giailag, m ind fénym ikroszkóposan kóros e ltérést 
nem  találtunk . A k é t alacsony IC szintet adó eset
ben pedig nem  (táblázat). A 11 állatból egy az első 
fertőzést követő 14. n ap o n  encephalitises tünetek  
között elpusztult. A több inél enyhébb-súlyosabb 
neurológiai tüne te t észleltünk.

Az em elkedett IC sz in te t m utató  álla tok  elvál
tozásai: a 2. állat szérum ában  54% IC gátlási é rté 
ket kap tunk  és a g lom erulus basalis m em bránon 
(GBM) nagy m ennyiségű g ranularis nyú l IgG -t és 
v írusan tigén t m u ta ttu n k  ki. Fénym ikroszkóposan 
a m esangiális sejtek  felszaporodását, a m esangiális 
m atrix  kiszélesedését és 4 g lom erulusban hyalinos 
á ta lak u lást észleltünk. A  szöveti kép m esangiális 
p ro lifera tiv  g lom erulonephritisnek felelt m eg chro-

szérum  IC szintje szintén kórosan m agas volt (gát
lás: 58%). Im m unhisto lógiai vizsgálat alkalm ával 
bőséges nyúl IgG -t és v íru san tig én t m u ta ttu n k  ki 
a GBM-on. Fénym ikroszkóppal m esangiális p ro li
fe ra tiv  g lom erulonephritist észleltünk a GBM ki- 
szélesedésével.

Az alacsony vagy IC -re  negatív  á llatok  elvál
tozásai: a 6 ., 7. á lla tban  alacsonyabb IC é rték e t 
figyeltünk  meg (gátlás: 38—39%), de az im m un
histológiai és fénym ikroszkópos vizsgálat kórosat 
m uta to tt.

Az egyik im m unhisto lógiailag  pozitív vesében 
8 h é tte l a fertőzést követően elektronm ikroszkópos 
vizsgálattal a g lom erulusban  electrondense depo- 
situm ot, basalis m em brán  kiszélesedést figyeltünk  
meg (3. és 4. ábra).

Az 1., 8 . és a 9. esetben  alacsonyabb IC é rté 
ke t észleltünk (gátlás: 20—24%), mégis a g lom eru- 
lusokban bőséges IgG -t és kevés granu laris v íru s
an tig én t ta lá ltunk .

A 10. és 11. esetben  a vese-, vér- és vizelet- 
v íru s-tite rek  em elkedettek  voltak, de IC -t nem  si
k e rü lt k im u ta tn i és im m unistológiailag kórosat 
nem  m utattak .

A 6 m agas és 3 alacsonyabb, á tm eneti IC é r
ték e t m utató  á lla t veséjében  változó v íru s tite r é rté-

3. ábra:
8 héttel az első vírus fertőzés 
után elektronmicroscopos 
vizsgálattal a mesangiális 
matrix (Mm) kiszélesedése 
figyelhető meg, melyen he
lyenként electron dense de
positum (D) található.
Az endothel sejtekben néhol 
vacuolák (V) vannak, az epit- 
hel sejtek (Ep) oedemásak. 
Rövidítések:
Bm =  basalis membrán; Fp 
=  iábnyújtvány; Lu =  lumen. 
(Nagyítás: 21 350 x.)

nicus átalakulás kezdeti jeleivel. A 3. á lla t széru
m ában 6 8 %  IC gá tlá s i szintet ta lá ltu n k  és a 
GBM-on nagy m ennyiségű  granularis IgG -t és ke
vés v írusan tigén t m u ta ttu n k  ki. Fénym ikroszkó
posan a glom erulusok m egnagyobbodtak, se jtdú 
sak voltak, a m esangiális sejtek pro liferá lód tak  és 
helyenként a m esangiális m atrix  is felszaporodott. 
A 4. állatban volt a legm agasabb az IC szint (gát
lás: 71%). A glom erulusban  nagy m ennyiségben 
nyúl gam m a-globulin t és herpes v íru s an tigént 
m u ta ttu n k  ki (1. és 2. ábra).

Fénym ikroszkóposan typusos m esangiális pro- 
880 lifera tív  g lom erulonephritist ta lá ltunk . Az 5. á llat

k eket észleltünk. M ind a 9 esetben sikerü lt k im u
ta tn i a GBM-on g ran u la ris  nyúl IgG -t és ind irect 
im m unfluorescens m ódszerrel v írusan tigén t. V ir- 
aem iát 9, v iru riá t 8 a lkalom m al igazolhattunk. Né
hány  vizelet- és v érm in ta  technikai h iba fo ly tán  
fertőzö tt volt, ezek v íru s tite ré t m egállap ítan i nem  
tud tuk . A vese-, vizelet- és vérv íru s-tite rek , vala
m in t az im m unpathológiai fo lyam at súlyossága 
között összefüggést nem  ta lá ltu n k . Technikai okok
ból ru tin  v izeletvizsgálat (proteinuria, haem aturia) 
nem  tö rtén t. A kon tro ll á llatok  veséje m ind  viro
lógiái, m ind im m unológiai és im m unhistológiai 
szem pontból negatívak  voltak.



M egbeszélés

A vírusok acu t és chronicus vesekárosító  sze
repét á lla tban  is, em berben is többen tan u lm á
nyozták. Az érdeklődés hom lokterében azon chro
nicus v írusfertőzéseket követő im m uncom plex 
nephritisek  állnak, m elyek pathom echanizm usa ha
sonló az em beri „au to im m un” im m uncom plex 
nephritisekhez, teh á t lé tre jö ttükben  szám olni lehet 
v írus etiológiával.

A hetvenes évek eleje óta tud juk , hogy bizo
nyos vírusok az állatokban IC n ep h ritis t hoznak 
létre. Ilyen chronicus persistáló  infectio a lym pho-

anyagot. Ha álla tk ísérle tekben  ez így van, reá lisan  
számolni kell több em beri m egbetegedésben a ví- 
rusetiológiával. Többen hangsúlyozzák, hogy a h u 
m án im m uncom plex nephritis pathom echanism usa 
azonos több vonatkozásban az experim entális chro
nicus v íru s im m uncom plex nephritisszel. Több be
tegségben észleltek vírust, vagy a rra  em lékeztető  
particulum ot. H epatitis B felü leti an tigén t (HBs Ag) 
m u ta to tt ki nephritisben  Zuckerm ann  (30), Com bes 
(3), de h ap titisben  is ta lá ltak  a vesében HBs A g-t 
(8). H azánkban  N agy J. és m tsa i szám oltak be he
patitis B v íru s okozta glom erulonephritisrő l (31). 
Subacut p rogressiv  panencephalitisben k an y aró -

4. ábra:
Electronmicroscoposan a ba
salis membrán (Bm) néhol ki- 
szélesedett, rajta electron 
dense depositum (D) talál
ható. A mesangialis matrix 
(Mc) felszaporodott.
Rövidítések:
E =  epithel sejt; Fp =  láb- 
nyújtvány; Lu =  lumen.
(Nagyítás: 29 050 x.)

cytás choriom eningitis vírusa (16), a lac tá t dehyd
rogenase v írus (17, 20), az equin anaem ia v írusa 
(1), az a leu tian  nyércbetegség v íru sa  (22), a Gross- 
leukaem ia v írus (13). A fertőzések nyom án k im u
ta th a tó k  keringő szolubilis IC-k, m elyek v íru san ti
génből, ellenanyagból állnak és a vesében g ran u 
laris lg  depositum ot, Ü3- t és v íru san tig én t sikerü lt 
igazolni.

A New Z ealand-i egerek g lom erulonephritisé- 
ben an tiv iralis ellenanyagot (5, 13) és an tinuclearis 
,,auto”-ellenanyagokat m u ta ttak  ki, m elyek bizo
ny ítéku l szolgálhatnak, hogy a v írusok  ak tívan  
közrem űködhetnek az egyes auto im m un m egbete
gedések teljes képének k ialak ításában . A vírusok 
ado tt körülm ények között exogen an tigén fo rrás
ként, továbbá az endogen s tru c tu ra  m ódosítóiként 
szerepelhetnek, de nem  k izárt az a lehetőség sem, 
hogy a genetikai p raedisponáltság  m elle tt az im- 
m unregulatio  egyensúlyának zav ará t előidéző kö
vetkezm ényeikkel is szám olni kell. A v íru san tigé
nek egy része a fertőzö tt sejtek  m em brán jába  ke
rü l és így a sejtm em brán  an tigénsajá tsága  meg
változik. A m eghibásodott „saját an tigén” rendszer 
a m egváltozott sejtm em brán  ellen term el ellen

an tigént észleltek a glom erulusokban (4). O ncorna 
v íru st ta lá ltak  lym phom ában és leukaem iában  
szenvedő betegek  veséjében im m uncom plex depo
situm  fo rm ájáb an  (29). V alószínűsíthető a lupus 
im m uncom plex nephritis  v íruseredete  is. G yö rkey  
(9) és S inkovics  (26), G yörkey és m tsa i (10) e lek t
ronm ikroszkópos vizsgálattal a g lom erulusokban és 
tubu lusokban  m yxo-param yxo v íru s t m u ta to tt ki.

Ezen álla tk ísérle tes és hum án m egfigyelések 
rá irán y íto tták  a figyelm et az im m undeficiens á lla 
potokban észlelhető acut vagy chronicus v íru sfe r
tőzésekre, ezen belül a herpesvirus csoportra. Fine  
és m tsai (6 , 7) súlyos lefolyású cytom egalovirus 
infectiókat figyeltek  meg vesetranszp lan tált g y e r
m ekekben. Sőt a cytom egalovirus fertőzést te tté k  
felelőssé a vesetranszp lan tátum  kilökődéséért (25). 
Pien és m tsa i (21), M ontgom erie és m tsa i (14), 
Spencer és m tsa i (26) pedig enyhébb lefolyású h e r
pes sim plex fertőzést észleltek posttransp lan ta tió s 
szövődm ényként. Legutóbb N araqui és m tsa i (15) 
nagy anyagon tanulm ányozták  a herpesv irus cso
po rt pa thogen itásá t chronicusan haem odialysált és 
v ese transzp lan tált betegeken.



Állatok A vizsgálat
Virustiter
Vese (PFU/0,1

ml) Vérszáma napja (PFU/10
mg szövet)

1 14 4x10» bacteriálisan
fertőzött 0,2x10“

2 56 6x10‘ 0,2x10' 0,2x10'
3 56 1 x102 8,5x10“ 3x10'
4 56 2x10“ 5,5x10' 2x10“
5 56 1x10' bacteriálisan bacteriálisan

fertőzött fertőzött
6 56 6x10“ 2x10- 6x10'

7 56 2,5x10“ bacteriálisan bacteriálisan
fertőzött fertőzött

8 56 3,6 x 102 1,1 x10» 4x10“
9 56 4,6x10“ 1,3x10“ 2,5x10“

10 56 3,7x10“ 8x10“ 4x10“
11 56 2x10“ 4x10“ 2,5x10“

Kórszövettani e ltérések

Immuncomp- 
lexgátlás %-ban

Direct
immunofluo- 
rescentia 
(nyúl IgG)

Indirect 
immunofluo- 

rescentia 
(HSV antigén)

Fénymicroscop

24 + +
54 + + +
68 + + +
71 + + +
58 + + +
38 + + +
39 + + +
20 + + +
22 + + +

3 neg. neg. neg.
0 neg. neg. neg.

A 11 állatot háromszor fertőztük 8 hétig i.v. HSV I typussal. 
Különböző vesevírus titerek mellett 6-nál pathológiás, 3-nál 
mérsékelten kóros IC szintet találtunk 2-nél nem volt kimutat
ható. A 9 kórosan emelkedett IC-t mutató állat veséjében 
minden esetben sikerült kimutatni a HSV antigént és a granu 
laris nyúl IgG-t. Fénymicroscoposan mesangiális prolifera
tiv nephritist észleltünk.
(PFU = az az infectív vírusmennyiség, amely szövetkultúrá
ban 1 körülírt destruktív elváltozást eredményez.)

M egalapozott vo lt a kérdés, hogy vajon  a HSV 
állatban lé trehozhat-e  im m uncom plex nephritis t. 
E rre  először acut k ísérle tünkben  k e restünk  választ. 
Az acut, 4—10 napos kísérletben a HSV an tig én t 
és a g ranuláris IgG -t m u ta ttu k  ki a glom erulusok- 
ban. Csupán az im m unpathológiai fo ly am at kez
deti á llapotát igazoltuk, így fénym ikroszkóposan 
még nem  ta lá ltu n k  glom erulusabnorm alitást. A 
chronicus, 2  hónapos k ísérle tünkben  11  á lla t vesé
jéből 9-nél m esangiális p ro liferativ  n ep h ritis t ta lá l
tunk. M inden ese tünkben  pathológiás és m érsékel
ten  kóros IC szin tet m értünk , és a g lom erulusban 
a v írusan tigén t és g ranu laris  IgG -t észleltünk. 
Oldstone (18) is igazolta egereken a herpes fe rtő 
zést követően a szolubilis im m uncom plex lé tre jö t
tét. Az IC m ennyisége és az im m unhistológiai kép 
között szoros co rre la tió t figyeltünk meg. N em  ta-
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lá ltu n k  összefüggést a vese-, vizelet-, vér-v íru stite - 
rek  és az im m unpathológiai fo lyam at súlyossága 
között. A 11 állatból 9-nél változó m értékű  v ir- 
aem iát, 8 -nál különböző fokú  v iru riá t ta lá ltunk . 
M iután  bizonyosra vehető , hogy a v írus csak káro 
sodott glom erulusokon keresztü l filtrá lódhat, fe lté 
telezzük, hogy a v irionok  replikálódása révén  káro 
s íth a tják  a g lom eru lust és az im m undepositum  
anaphylaxiás ha tása  érvényesül a többi esetben. 
T ehát az im m undepositum ok sejtkárosító  hatása  
lényegesebb a kórkép  kifejlődésében m in t a hosz- 
szabb vagy rövidebb ideig ta rtó  vírusszaporodás.

Chronicus á lla tk ísérle tes eredm ényeink, azaz 
a szolubilis IC k im u ta tása  a keringésből, a v íru s
antigén és a g ranu la ris  lg, va lam int az electron- 
dense depositum  igazolása a glom erulusban, együt
tesen im m uncom plex nephritisnek  felelnek meg. 
K orábban  közölt (27) hum án  észlelésünk, az acut
(28) és chronicus k ísérle ti eredm ényeink felvetik  
annak  lehetőségét, hogy ad o tt körülm ények között 
a HSV infectio is lé trehozhat hum án im m un
com plex nephritist.

Köszönetünket fejezzük ki Prof. Béládi Ilona á r 
nak, hogy intézetében elvégezhettük a virológiái á lla t- 
kísérletes vizsgálatainkat, a tőle kapott HSV I typusú 
törzzsel.

összefoglalás. L egutóbb arró l szám oltunk be, 
hogy a herpes sim plex v íru s I typussal fertőzve 
á lla tokat a 4—10 napos acut k ísérletben a glom e- 
ru lusokban  v íru san tig én t és ellenanyagokat sike
rü lt kétséget k izáróan igazolnunk. Chronicus k í
sérletben  11 New Z ealand-i n yu laka t iv. fe rtőz tünk  
8 héten  keresztül herpes sim plex I typussal. 10 
á lla t szerepelt kon tro llkén t. 8  hét elteltével vese-, 
agy-, vér-, vizeletvizsgálat tö rtén t. M eghatároztuk 
a szolubilis im m uncom plex m ennyiségét és a k o n t
ro liokban ta lá lt 15%-os gátlási szintet véve alapul, 
11 állatból 6 -ban k ifejezetten , 3-ban m érsékelten  
pathológiás im m uncom plex értéke t m értünk . 9 
esetben a glom erulus basalis m em bránon v íru s
an tigén t és g ranu laris  IgG -t m u ta ttu n k  ki és fény 
m ikroszkóposan vizsgálva m ind a 9-ben, 2 hetes 
időközökben három szor m esangiális p ro life ra tiv  
glom erulonephritist igazoltunk. A vesev írus-tite r 
é rték tő l függetlenül 8  esetben v iru riá t ta lá ltu n k . 2  
esetben im m uncom plexet nem  sikerü lt k im u ta tn i 
és a vesében sem volt m orphológiai eltérés. F elvet
jü k  annak  lehetőségét, hogy nem csak á lla tban , de 
em berben  is e lőfo rdu lhat im m uncom plex nephritis .
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Az asthm a bronchiale steroid kezelésének im m ár 
több m in t negyedszázados m ú ltja  van. Egyes iro
dalm i adatok  a lap ján  a hörgi asztm ás betegek 1 0 — 
2 0 % -a igényel stero id  kezelést (2 1 ), ezek többsége 
is csak az asztm ás roham  esetén. Az évek során 
a stero iddal kezelt betegek szám a n ő tt (20). 1976- 
ban végzett Pest m egyei felm érésünk  szerin t (84) 
a n y ilv án ta rto tt be tegek  54,2%-a részesült ta rtó s  
steroid kezelésben. A szám szerű növekedésen kívül 
az adagok nagysága is nő (7). Ebben szerepet já tsz 
hatnak  azok az ada to k  is, m elyek a lap ján  szinte 
m inden hörgi asztm ás betegen h y p ad ren iá t té te 
leztek fel (28, 29, 58, 78), és ennek a lap ján  úgy 
vélték, hogy a stero idok  „pótlásával” a szervezet 
allerg iás-hyperergiás reakciója m egszűnik. A ké
sőbbi vizsgálatok során  k iderült, hogy az asztm ás 
betegek eleve nem  szenvednek hypadren iában  (41, 
61, 82, 83, 40, 45, 81, 53), szérum  cortisol szin tjük  
norm ális (27) és ACTH terhelés során  is norm ális 
a válasz, legalábbis a betegek nagy részében (42, 
45, 59, 81); norm ális a cortisol m etabolizációja, clea- 
rance-e (17, 61) és a cortisol-produkció is (61). A 
steroidok hatékony dózisa többnyire nem  „pótlási”, 
hanem  teráp iás dózis és a steroidok teráp iás ha tása  
asztm ásokon független  a m ellékvesekéreg á llapo tá
tól (67, 3 l/a). Ezt m egerősíti, hogy nem  ta lá ltak  
összefüggést a betegség súlyossága és a plazm a 
cortisol szintje között (12). Meg kell jegyezni azt 
is, hogy a szerzők sokszor csak kevés (1 0  alatti) 
eset a lap ján  vonták  le következtetéseiket. U gyan
akkor k itűn ik  az ugyancsak nagyszám ú irodalm i

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 15. szám
3

adatból (71, 53, 59, 83, 5, 40, 81, 25, 45, 50, 31, 24), 
hogy a ta rtó s és különösen a nagy dózisú ste ro id  
alkalm azása m inden vonatkozásban ron tja  a hypo- 
thalam us-hypophysis-m ellékvesekéreg rendszer(to- 
vábbiakban HHM) m űködését. Csökken a p lazm a 
cortisol szintje, a vizelet 17-OHCS kiválasztása, a 
plazm a cortisol válasz az ACTH stim ulációra (93, 
82, 57, 70, 9), a cortisol clearance m egnövekszik 
(85), csökken az eosinopeniás válasz cortisol in 
jekcióra (17), és a M etopiron-teszt is kóros é r té k e t 
jelez (82). A HHM  rendszer m űködése szem pont
jából lényegesen jobb helyzetről szám olnak be a 
szerzők in te rm ittá ló  (kétnaponkénti) és kis dózisú 
corticoid te ráp iá ró l (1, 2, 4, 37, 42, 54, 70, 18, 67, 
21, 81). M ások (56) viszont nem  észlelték az in te r 
m ittáló  te ráp ia  em e előnyét. Ez a m eggondolás 
ind íto tta  el és ezért te rjed t az u tóbbi években a 
steroidok inhalációs alkalm azása (15, 6 , 43, 11, 47, 
36, 8 6 , 64, 39, 26, 89, 73).

Kevés az irodalm i adat, hogy a corticoid-m egvo- 
nás u tán  hogyan alaku l a HHM funkciója (60, 74, 
59). A corticoid m egvonást gyak ran  a p ro longált 
corticoid kezelés okozta m ellék tünetek  (osteoporo
sis, hypertonia, diabetes, ulcus, tbc, más infectiók, 
phlebitis, h irsu tism us, obesitás, nephrolithiasis, ca
ta rac ta  stb.) teszik szükségessé (77, 51, 35, 30, 3). 
Hosszú, nagy adagú corticoid kezelés következté
ben m ellékvesekéreg-atrophia keletkezhet (22). Az 
adrenalis suppressio foka függ az adagtól (16), az 
idő tartam tól (87, 6 8 ), az adagolás m ódjától (1) stb . 
Intenzív steroid  kezelés h irte len  m egvonását több  
szerző ezért kockázatosnak ta r tja  (22, 16, 75, 33, 8 , 
25, 31, 45). L eírják , hogy a HHM rendszer érzé
kenysége csökken a steroid m egvonás u tán  is. A 
feedback válasz gátlása  még 12  hónap u tán  is fe n n 
á llhat (74). U gyanakkor a hosszú corticoid te rá p ia  
okozta HHM károsodásokat több szerző (8 , 61, 23, 
52, 92) reverzib ilisnek ta r tja , á lta lában  9 hónapban  
jelölve meg a regenerációs időt.

1. ábra: Plazma cortisol szintek a steroid kezelés elha
gyása után különböző időpontokban (átlag fele 
nagyságban ábrázolt standard deviáció, eset
szám)

1 hét
7—12 hónap p <  0,01



Betegeink 70%-a 50 éven aluli volt.
Az asztm ás betegség típusa szerinti megoszlás 

(anamnézis, tünettan , cutan próbák, IGE, Rast vizsgá
la t stb. a lap já n ):

extrinsic 38 beteg
in trinsic 59 beteg
vegyes, nem  tisztázott 5 beteg

Tehát betegeink egyharm ada volt ex trinsic aszt
más, többségük, m in t á ltalában  a tartósan steroid ke
zelt betegeknek, in trinsic  asztm ás volt. 29 betegen a 
megbetegedés elején, a tünetek  jelentkezésekor m ár 
steroid kezelést kezdtek.

A steroid kezelés idő tartam a szerinti megoszlás:

3—12 13—36 3—5 5—7 7—10 10 év OSSZ
h ó h ó év év év fele tt
9 29 14 10 25 25 102

2. ábra: Alacsony (a), normális (b) és magas (c) plazma 
cortisol értékkel bíró csoportok átlagainak vál
tozása az idő függvényében

1 hét

2 hét

3 hét

a
b
a
c
b
c
a
b
a
c
b
c
a
b
a
c '
b
c

p <  0,001 

p <  0,001 

p <  0,001

n. s.

p <  0,01 

p <  0,001

n. s.

P <  0,02 

p <  0,05

1 hónap a
b n. s. 
a
c n. s. 
b
c n. .s

2 hónap a
b n. s. 
a
c n. .s 
b
c n. .s

4 hónap a 
után b n. s. 

a
c n. ,s 
b
c n. .s

A betegek kb. fele-fele arányban kap tak  5 évnél 
rövidebb, ill. 5 évnél hosszabb ideig steroid kezelést. 
Csaknem  egynegyedük 10 évnél is hosszabb ideig 
szedte a steroidokat.

A hosszú steroid kezelés következtében betegeink 
sok m elléktünetet m utattak . Ezek — gyakoriságuk sor
rendjében :

Betegek
szám a

osteoporosis 27
cushingoid tüne tek  (elváltozások) 24
hypertonia
m anifest, ill. la tens diabetes

20
24

ulcus 7
kifejezett h irsutism us 7
hajhu llás nőknél 
pajzsm irigy dysfunctio

4
1

%
8 8 6

K evés az ada t a HHM funkció a laku lásáró l 
ta rtós corticoid kezelés elhagyása u tá n ; e zé rt ilyen 
irán y ú  vizsgálatok elvégzését indoko ltnak  ta rto t
tuk. Több m int 200 ta rtó san  corticoiddal kezelt, ill. 
corticoid dependens be tegünk  közül 1976. m ájus és 
1978. jú liu s  közt 102 betegen  volt a lk a lm u n k  folya
m atosan a vér cortisol sz in tjé t m eghatározn i és ez
álta l a m ellékvesekéreg-funkció a lak u lá sá t ellen
őrizni. E rről a v izsgálati sorozatról szám olunk  be.

V izsgált betegeink fontosabb adatai

Betegeinken az as th m a bronchiale kórism éjét ko
rábban  m ár közölt (46) többtényezős diagnosztikai 
m ódszerünkkel igazoltuk. Tartósan ste ro iddal kezelt 
betegeknek tek in te ttük  azokat, akik legalább  három  
hónapon á t — de m in t lá tn i fogjuk — esete ink  90%- 
ában egy éven tú li legalább  napi 15 mg Prednisolont 
vagy azzal egyenértékű m ás steroidot k ap tak  rendsze
resen. Az osztályunkon ápo lt mintegy 400 asztm ás be
tegből csak a ta rtósan  steroiddal kezelt 102 adata it 
ism ertetjük, akiken folyam atosan plazm acortiso l szint 
vizsgálatokat tud tunk  végezni. 34 férfi, 68 nőbetegünk 
volt, teh á t nem szerin t egyharm ad—k éth arm ad  arány
ban oszlottak meg.

Cortisol ug/100ml 
II T

2 5 -

15-

5 -

-  I

rf-

a
5.97 26,07 
±3.4 ±9,7 
30 30

5,97 24.84 
±3.4 ±9.0 
30 45

C
4,15 24,05 
±1.8 ±9,5 
20 20

9.6 30.00 
±2,7 ±8.7 
10 10

ábra: Asthma roham előtti (I) és alatti (II) plazma cor
tisol értékek 30 betegen (a), a 30 beteg 45 ro
hama alatt (b), a roham előtt a plazma cortisol 
érték alacsony (c), a rohaim előtt a plazma cor
tisol érték n ormái is-maga s (d)

Életkor szerint:
—20 21—30 31—40 41—50

5 15 17 35

p <  0,001
b: I

II p <  0,001

61 év 
11

d: I 
II

d: II
p <  0,001
n. s.

51—60
19

p <  0,001



4. ábra: Nem asthma okozta stress állapot előtti (I) és 
alatti (II) plazma cortisol értékek 14 betegen 
(a), 14 betegen 17 alkalommal (b), alacsony 
plazma cortisolról indulva (c), normális-magas 
plazma cortisolról indulva (d)

a : I 
II p <  0,001

b: 1
II p <  0,001

c: I 
II p <  0,001

d: 1
II p <  0,001

c: II d: II n. s.

37 betegnek nem  volt jelentős m elléktünete, 38 
betegnek egyféle; 28 betegnek kétféle; 5 betegnek h á 
rom féle; 3 betegnek négyféle; 1 betegnek ötféle m el
léktünete volt egyidejűleg, osztályunkra kerülésekor.

102 betegünkből 93 kapott egy évnél hosszabb 
ideig steroidot. Csak ezeket elemezve, osztályos ápo
lásunk ideje a la tt 54 beteg m ár egyáltalán nem  kapo tt 
steroidot, 16 beteg alkalm anként, állapotrosszabbodás 
esetén, 7 beteg csak inhalációs form ában (Auxiloson, 
Becotid), 11 beteg inhalációs form ában, vagy a lk a l
m anként ACTH-t (Synacten) kapott. Ötön vissza ke l
le tt állítsuk a steroid kezelést. Távozáskor m ár egyál
talán  nem  kapott sem m ilyen form ában steroidot 68 
beteg (73,1%); csak inhalációs form ában kapo tt 16 
(17,2%); időnként ACTH-ra is szorult 3 beteg (3,2%); 
5 beteg tovább szedte a steroidos készítm ényt. Egy be
tegünk meghalt, valószínűleg az adrenergiás szerek 
túlzott használata miatt.

összefoglalva m egállapíthatjuk , hogy betegeink 
nagy többsége hosszú anam nézisű, régóta steroiddal 
kezelt, sok következm ényes m elléktünetet m utató  be
teg volt, ak iknek három negyedén sikerült a steroido- 
kat tartósan  elvonni. A steroid-elvonás m ódszerét m á
su tt ism ertettük  (48, 49). Az elhagyás állandó orvosi 
felügyelet m ellett, kórházban, h irtelen  történt.

Vizsgálati módszer

A betegeken reggel éhom ra 8—9 óra között m eg
határoztuk a plazm a cortisol szin tjét a steroid kezelés 
kihagyásának első, második vagy harm adik  nap ján , 
ezután 1 hónapig hetenként, m ajd egy éven á t h a
vonta. A plazm a cortisol m eghatározásokat M urphy és 
mtsai (66) módszere szerint végeztük 600 esetben (19). 
A vizsgált betegek egy részében m egfigyeltük a napi 
ritm ust is. A napi ritm us vizsgálata esetén a plazm a 
cortisol szint m eghatározás radioim m uno-assay (RIA) 
m ódszerrel történt. A „Biolab” cég (Bruxelles) „Biokit- 
Cortisol” készítm énye felhasználásával 331 m eghatá
rozást végeztünk. Így a két m ódszert is alkalm unk 
volt összehasonlítani, m ert egyes esetekben a reggeli 
plazm ából m ind a napi ritm us egyik értékének m eg
határozására, m ind a M urphy-féle radio-assay (RA) 
módszer alkalm azására sor került.

összesen 102 beteg p lazm áját 931 esetben vizsgál
tuk, de a betegeknek csak egy részét tudtuk végig 
követni.

A statisztikai értékelést részben a Studen t-féle 
t-próbával, részben variancianalízissel végeztük. Az 
ábrázolás során a szórást — önkényesen — felére k i
csinyítve tü n te ttü k  fel, ábrázolástechnikai okokból.

A betegeken a kórlefolyás során asztmás ro h a
mok is jelentkeztek, sőt ilyenkor — m int em lítettük  — 
újabb, rövid ideig ta rtó  steroid adására is kénysze
rültünk. Ezek a tények term észetesen m ódosítják azo
kat a változásokat, am elyeket a hosszan tartó  steroid 
kezelés elhagyásának következm ényeiként vizsgáltunk 
(nincsenek „tiszta” k ísérleti feltételek). Az újabb ste- 
roid-adás u tán  azonnal vett plazm a cortisol értékeket 
a statisztikai szám ításba azonban nem  vettük  bele, 
m int ahogy kihagytuk, ill. külön kezeltük azokat az 
adatokat is, m elyeket „nagy” roham ok ala tt nyertünk. 
A kisebb állapotrosszabbodások azonban szerepelnek 
az értékelésben.

N yert ada ta inkat 3 csoportba oszthatjuk:
1. a plazm a cortisol szintjének változása a steroid 

kezelés elhagyása u tán ;
2. a  plazm a cortisol szintjének változása stress- 

ben (asztmás roham , valam in t egyéb stress szi
tuációk) ;
3. a plazm a cortisol szint napszaki ingadozása.

E redm ények

1. Az em líte tt módon „ tisz títo tt” esetekben 
elem eztük a plazm a cortisol szin t dinam ikus a la 
kulását és azt g rafikusan  is ábrázoltuk  (1. ábra).

A vizsgálati eredm ényeket időrendi so rrend
ben és sta tisztikailag  értékelve lá th a tju k , hogy 1 
hónapon á t az átlagok nem  változnak. A steroid  
elhagyása u tán  2  hónappal a plazm a cortisol szint 
fokozatosan em elkedni kezd és ez az em elkedés 
m ár jelentős.

Külön csoportosíto ttuk  azon betegeinket, ak ik
2—3 éven át, 4—5 éven á t és 6 —7 éven át, vagy 
több m int 1 0  éven á t szedtek folyam atosan stero i
dot. A kezelés elhagyása u tán  1 hétte l azokon, ak ik

.v*r'"'

5. ábra: Asthma tünetek miatt Di-Adreson F-aquosummal 
kezelt betegek plazma cortisol értékei a gyógy
szer adása előtt és a gyógyszer hatása alatt 
p <  0,01

3



8 8 8

Cortisol Ajg/100ml

éjjel reggel éjjel reggel 
egyszer vizsgálva többször vizsgálva

6. ábra: A plazma cortisol szint napszaki ingadozása 76 
betegen és ugyanazon a 76 betegen többször 
is vizsgálva

kevesebb m int 5 éven á t szedtek steroidot, vala
mivel m agasabb volt az é rték  m in t azokon, akik 
6 évnél hosszabb ideig szedték. Ez a különbség 
azonban a gyógyszer elhagyása u tán  1 hónappal 
m ár nem  észlelhető.

17 olyan betegünk volt, akiken egyálta lán  nem 
jelen tkeztek  paroxysm usok a stero id-elvonás után. 
Ezen betegek értékei között nem  volt különbség 
megelőző steroid kezelés ta r tam a  alap ján . A külön
böző időpontban vizsgált plazm a cortisol értékeik  
sem különböztek lényegesen egym ástól a vizsgált 
2 hónap során. Nincs lényeges különbség a roham - 
rhéntes betegek és áz össz-beteglétszám  megfelelő 
időpontban m ért á tlagértékei között sem.

U gyancsak külön vizsgáltuk azon betegeket, 
akik  az elvonás során nem  kap tak  steroidot. Ná
luk  is csak 6 hónap u tán  em elkedett szignifikánsan 
a plazm a cortisol é rtékek  átlaga és ugyanaz a fo
kozatos em elkedés észlelhető m int az ossz beteg
csoportban. I t t  sincs lényeges különbség a steroid- 
ra  nem  szoruló — kisebb roham okat produkáló  — 
és az ossz beteglétszám  megfelelő időpontban  m ért 
átlagértékei között.

Az elvonás u tán i első héten n y e rt értékek  
alap ján  betegeinket három  csoportba osztottuk. 
Alacsony plazm a cortisolt m utató  csoportba sorol
tu k  azokat az eseteinket, akiken a p lazm a cortisol 
6  jMg/ 1 0 0  m l é rtékű  volt, vagy ez a la tt  m aradt. 
N orm ális é rtékű  egyedeknek m inősíte ttük  azokat, 
akiken a fen ti é rtéket 7— 16 ytg/100 ml között ta lá l
tu k  és m agas értéknek  m inősítettük  a 17 //g/100 ml 
feletti é rtékeket. M int lá th a tó  (2. ábra), az önké
nyes csoportosítás u tán  1 hétte l az alacsonynak vett 
Csoport és a norm ális csoport értékei között nincs 
különbség és a továbbiak  során az átlagok  mindig 
azonosak. A „m agas” csoport értékei 1 hónapon át 
különböznek a m ásik k é t csoporttól, de később 
m ár nem'.

2. 30 olyan beteget tu d tu n k  vizsgálni, ak iken  
asztm ás roham  elő tt és a la tt m eghatározhattuk  a 
plazm a cortisol é rtéket. A roham  a la tt óriási em el
kedés észlelhető, te h á t a roham  stressként h a t (3. 
ábra). A stress ha tás m ind az alacsony, m ind a no r
m ális—m agas plazm a cortisol szintű csoportban 
egyarán t lé tre jön  és k ifejezett. Ugyanazon a be te 
gen ism ételt roham  ism ételten k iváltja  a plazm a 
cortisol em elkedését. A sta tisztikai analízis m inden 
esetben szignifikáns növekedést igazol, és nem  bi
zonyít jelentős különbséget aszerint, hogy a kez
deti plazm a cortisol é rték  alacsony volt-e vagy n o r
mális. Ha egészséges em bereken m egszokott h a tá r 
k én t 24 jKg/100 m l-t veszünk, teh á t a stress esetén 
legalább ennyire  kell em elkednie a plazm a corti
sol szintnek, akkor azt figyelhetjük  meg, hogy a 
2 0  alacsony értékből 11  m arad ezen h a tá r  a la tt, 
míg a 10 norm ális értékből csak 2. Ezt úgy é rte l
m ezhetjük , hogy noha statisztikailag  nem  m u ta t
ható  ki különbség az alacsoriy plazm a cortisol 
szintű és a norm ális plazm a cortisol szin tű  csopor
tok  között a s tressre  ado tt válasz tek in te tében , 
m égis az előbbiekben többször észlelhetünk az 
egészségesekhez képest kissé csökkent rezerv  ka
pacitást.

Az asztm a okozta stress állapotot a lka lm unk  
volt összehasonlítani m ás stress állapotok okozta 
plazm a cortisol növekedéssel, de nem  szükségképp 
azokon, akiken asztm ás roham  is okozott s tress szi
tuációt. A stresst ilyenkor láz, tüdőem bólia, p neu 
m onia, pszichés trau m a  stb. okozta. H atására  a 
plazm a cortisol é rték  hasonló változik m in t 
asztm ás stress esetén (4. ábra). Ebből a csoportból 
10 alacsony értékből 5, a 4 norm ális értékből 2 nem  
em elkedik 24 /ig/100 m l fölé a stress ha tására .

B etegeink egy része asztm ás tünete i m ia tt 
ú jabb  steroid  kezelést kapott, lökéskezelés fo rm á
jában . A kezelés u tán  m eghatározott p lazm a cor
tisol szint jelentősen csökkent a kezelés elő ttiekhez 
viszonyítva (5. ábra).

7. ábra: A plazma cortisol szint napszaki ingadozása ala
csony, normális és magas reggeli plazma corti
sol szintek esetén



Cortisol Ajg/100ml

1—3 nap 7 nap 10—30 nap 30 nap után

8. ábra: A plazma cortisol szint ingadozása a steroid ke
zelés elhagyása után különböző időpontokban

ugyanazon plazm ából RIA, ill. RA m ódszerrel a 
szintet. Az előbbivel 15,29 +  7,2 //g/100 ml, az u tób 
bival 17,2 +  9,0 ,/yg/lOO ml é rték e t kap tunk . A m ód
szerek h ibája  RIA  m eghatározás esetén nem  h a 
lad ta  meg a 12% -ot, míg a M urphy-m ódszer ese
tében a 23% -ot. M indkét m ódszerrel az alacsony 
értékek esetében észleljük a nagyobb szórást. Az 
egymással tö r té n t összehasonlítás során a k é t a d a t
sor között szignifikáns különbséget nem  észlel
tünk.

A különbség a két m eghatározás között 27 
esetben h a lad ta  m eg az 5 //g/100 ml értéket, és az 
adatok a lap ján  24 esetben kelle tt volna m ás cso
portba (alacsony, norm ális, magas) sorolni a b e te 
get. A RIA m ódszerrel 17 esetben a norm ális cso
portba tartozó  beteg, a RA m ódszerrel 10 esetben 
a magas, 7 esetben  az alacsony csoportba le tt  volna 
sorolható; m íg a RA m ódszerrel norm álisnak  ész
lelt 7 eset a RIA  m ódszerrel 1 esetben alacsony, 
6 esetben m agas é rték e t adott. Meg kell azonban 
jegyezni, hogy ezek jó része is a választóvonalak 
(7 — illetőleg — 17 //g/100 ml) közvetlen közelébe 
esett.

5 betegünkön  végeztünk ACTH terhelést. M ind 
az 5 betegünkön tartósan észleltünk 1 p g/100 ml 
a la tti plazm a cortisol szintet, ism ételten  vizsgálva 
1— 6 hét során . Ú jabb steroid kezelést nem  kap tak . 
K ét esetben m á r az első ACTH terhelés u tán  nor
mális választ észleltünk. K ét betegünkön 2 hé t 
m úlva ism ételve az ACTH terhelést, norm ális re a k 
ciót n y ertünk . Ötödik esetünkben  csak 4 hé t 
m úlva n y e rtü n k  norm ális választ a k é thetenkén t 
végzett ACTH terhelés után. 102 betegünkből csak 
9 volt olyan, ak iken  tartósan, legalább 3—4 héten  
át észleltünk alacsony plazma cortisol értéket.

3. 76 betegen  164 alkalom m al vizsgáltuk  a 
plazm a cortisol napi ingadozását, a stero id  kezelés 
elhagyása u tán . Ilyenkor reggel 8 ó rakor és é jfé l
kor ve ttünk  v é r t a betegektől. A 164 vizsgált a lka
lom  közül csak három szor ese tt ki az ingadozás, 
m indhárom  esetben  az elhagyás u tán  1—3 nappal. 
Az ingadozás m egszűntét o lyankor á llap íto ttuk  
meg, am ikor a különbség az éjféli és a reggeli é rték  
között kevesebb volt m int a m eghatározás h ib a
h a tá rán ak  a kétszerese. 14 esetben halad ta  meg 
az ingadozás a 20 //g/100 ml é rtéke t. Az á tlagokat 
vizsgálva nem  ta lá ltu n k  különbséget a betegek 
egyszeri v izsgálata, vagy ism ételt vizsgálata között 
(6. ábra).

A  164 m eghatározást a reggeli é rtékek  a lap ján  
csoportosíto ttuk  — a fentebb m egadott módon — 
alacsony plazm a cortisol szintű, norm ális plazm a 
cortisol szintű vagy magas plazm a cortisol szintű 
csoportba. M indhárom  csoportban észleltünk napi 
ingadozást (7. ábra).

A  76 betegen m egvizsgáltuk, hogy a steroid 
elhagyása u tán  m ennyi idővel áll helyre a napi in
gadozás. Azt észleltük, hogy azonnal, sőt egy eset
ben steroid kezelés a la tt vizsgálva, alacsony reg
geli plazm a cortisol érték  m ellett is előfordul inga
dozás. A vizsgált időpontokban az adatok között 
nincs szignifikáns különbség (8. ábra).

összehason líto ttuk  a két m ódszerrel n y e rt 
eredm ényeket is. 65 esetben vizsgáltuk  egyidejűleg

M egbeszélés

Plazm a cortisol értékeink  á tlaga — bárm ely  
időpontban is v izsgáltuk  a stero id  kezelés e lh a
gyása u tán  — a norm ális értékek  ta rto m án y án  
belül mozgott. M ások is norm ális plazm a cortisol 
értékeket, illetve a m ellékvesekéreg-funkciót (72) 
észleltek hosszan ta r tó  steroid kezelés u tán , a ste 
roid kezelés csökkenésekor m ár az első héten  (63,
14). Később az átlag  em elkedhet (36). Az a tény  
azonban, hogy az átlag  néhány  hónap elteltével 
emelkedik, jelzi egyrészt, hogy az átlagon belül 
alacsony értékek  is vannak, m elyek később n o r
m alizálódnak, m ásrészt, hogy a m ellékvesekéreg 
funkciója — egyénenkén t változó idő elteltével — 
később a tú lm űködés irányába tolódik el. Az átlag  
növekedését észlelték a steroid te ráp ia  elhagyása 
u tán  (36), v a lam in t az elhagyás u tán  6 hónappal 
(90) is. A stero iddal nem  kezelt asztm ásokon ész
lelt magas p lazm a cortisol é rték  (8 8 ) valószínűleg 
a roham  ala tti v é rv é te lt jelzi.

Bár különböző csoportokba osztottuk be te 
geinket, a csoportok átlaga igen ham ar — m ár 1 
héten belül — kiegyenlítődött. Ez azt jelzi, hogy 
tartós m ellékvesekéreg-elégtelenséggel csak r itk án  
szám olhatunk. A betegek plazm a cortisol é rtékei 
inkább változnak a kapo tt gyógyszerek, illetve az 
asztm ás betegség p illanatnyi állapota szerint, 
m intsem  a hosszan ta rtó  steroid kezelés következ
m ényeként. E nnek m agyarázatá t abban lá tju k , 
hogy a tartós, nagy  dózisú steroid kezelés a la tt a 
betegek rendszeresen endogen stressben (asztm ás 
rohamok) részesülnek. Ilyenkor a plazm a cortisol 
szint m agasra em elkedik (27, 9). Az endogen 
stressek á ttö rik  a steroidok m ellékvesefunkciót 
csökkentő h atásá t, így nem  jön lé tre  olyan m ér
tékű  hypofunctio, m in t az egyébként várha tó  le tt 
volna. Az „á ttö ré s” elm életileg is m agyarázható , 
ha a stress az ún. ném a szakaszban éri a szerve
zetet, m ikor a m agas exogen steroid  szint gátló  
hatása nem  érvényesü l (79), de felté te lezhetünk  
fokozottan képződő „szöveti fa k to r t” is, m ely a 889



hypothalam ustól függetlenü l is serken ten i képes 
az ACTH term elődését (79).

A plazma cortisol szint napi ingadozása m egerő
síteni látszik az endogen stressek hatásosságát. Tartós 
steroid kezelés kapcsán ugyanis megszűnik az inga
dozás (44). Mások (69) eseteiben észlelhető, hogy a 
steroid terápia csak csökkenti a napi ingadozást, míg 
az asztm ás roham  növeli a különbséget. Ez term észe
tes is, ha meggondoljuk, hogy a teráp ia a reggeli cor
tisol érték  csökkenésével, a status viszont annak  nö
vekedésével jár. S a já t eseteinkben is észleltük a fen
tieket, noha az ingadozás norm ális volt azonnal a 
corticoid kezelés elhagyása után. Ez a reggeli cortisol 
szint különbség m ár m agyarázhatja az oszcillációs 
ciklus különbséget, hisz az a faktor, am ely a  ritm ust 
indukálja, maga az időkésés a receptor—steroid  kötő
dés és a CRF/ACTH kibocsátás között (80).

Érdekesnek ta r tju k  azt a m egfigyelésünket is, 
mely szerint az alacsony értékrő l induló p lazm a cor
tisol szintek esetén is többnyire ugyanolyan m agasra 
em elkedik a stress esetén a plazm a cortisol, m in t a 
norm ális szintről indulóknál. Ez m egtartott, vagy csak 
kevéssé csökkent rezerv  kapacitást jelent. H asonlóan 
norm ális stress reakciót, illetve ACTH te rhe lés t ész
leltek mások is (14), vagy a reakciók rövid időn belül 
— 1 hét — három  hónap között — norm alizálódtak 
(63, 64, 55, 94). Az insulin  vagy m űtét okozta stress 
és az ACTH terhelés eredm ényei többnyire megegyez
nek, így az elm életi meggondolások ellenére a gya
korlatban  az ACTH terhelés elegendő a m ellékvese
kéreg reakcióképességének vizsgálatára, m ert jó ösz- 
szefüggést m utat a rezerv  kapacitás v izsgálatokkal is 
(34, 38). Igaz, hogy m ások 1 hónap m úlva kórosan 
alacsony ACTH választ (43), vagy 6 hónap  m úlva 
is kóros M etopiron terhelést, vagy insu lin -stress vá
laszt észleltek (56, 90). H erjavecz és m tsai (24) folya
m atosan steroiddal kezelt 13 betegében az a lap  corti
sol értéktől függetlenül kórosan alacsony volt az ACTH 
terhelésre adott válasz. Az ellentm ondó adatok  abból 
adódhatnak, hogy részin t a norm ális válasz m egha
tározása szerzők szerin t különböző, részin t a beteg
anyag súlyossági foka és az alkalm azott ad juváns ke
zelés eltért, noha a steroid dózis többnyire megegye
zett.

Nem hagyhatjuk teh á t figyelmen kívül, hogy az 
átlagokon belül az egyes egyedek esetében szám ol
hatunk  csökkent m ellékvese-funkcióval és csökkent 
rezerv • kapacitással is. Ezt igazolják azon eseteink, 
akiknél hosszabb időn á t alacsony plazm a cortisolt 
regisztráltunk (102 esetünkből 9): akiken az endogen 
stress hatására nem  em elkedik 24 yg/100 m l fölé a 
plazm a cortisol szint, továbbá, akik ACTH terhelésre 
nem  adtak  megfelelő választ.

A betegek hypothalam us-hypophysis-m ellékvese- 
kéreg tengelyének ak tuális állapota teh á t kívülről 
adott steroidok csökkentő és az endogen stressek fo
kozó hatásának eredője lesz. M iután egyes krónikus 
stressek hatástartam a 4—8 hétnél is hosszabb lehet 
(13), valóban befolyásolhatja a tartós steroid adago
lás hatását. Azt is figyelem be kell vennünk, hogy 
steroiddal nem kezelt asztm ások is m u ta th a tn ak  kü 
lönböző fokú hypophysis-m ellékvesekéreg abnorm i- 
tást (76), mely részin t a fentiekkel, részin t a  betegség 
során alkalm azott egyéb gyógyszerekkel m agyaráz
ható. Oka lehet az is, hogy gyakori, vagy hosszan 
ta rtó  stress hatás esetén a m ellékvese rezerv  kapaci
tása átm enetileg csökken, kim erül, és nem  ad teljes 
választ. Rövid nyugalm i szak után (néhány nap), v á 
lasza ismét norm ális lehet.

M egfigyeléseink és irodalm i adatok  alap ján  
m egállapíthatjuk , hogy asztm ás betegeken 1 . nincs 
szoros összefüggés a plazm a cortisol szin t és az 
előzetesen szedett stero idok dózisa és a szedés ta r 
tam a között. 2. A m ellékvese funkció ja  viszonylag 
ham ar norm alizálódik, a norm alizálódás nagy 
egyéni variációt m u ta t és nem  függ a stero id  sze

dés tartam átó l. 3. A ta rtó san  steroiddal kezelt aszt
m ás betegeken steroid-elvonás u tán  gyakran  m u
tatkozó tünetfokozódásban többnyire nem  a hyp- 
ad ren ia  a m eghatározó (55). A klinikai képet ilyen
kor sokkal inkább a dyskriniás, expectoratiós ne
hézségből szárm azó váladék-reten tio , a sta tu s  a s th 
m aticus k ia lakulása je len ti. A klinikai képet a 
hypadreniás tü n e tek e t sokban utánzó caren tia  tü 
netek  (65, 64) is színezik, míg a ritkábban  igazol
ható  csökkent m ellékvesekéreg-m űködés csak rész
fak to r (62). 4. M indezek alap ján  a steroid-elvonás 
u tán i k linikai á llapo t értelm ezése nem  egyszerű
síthető  a fe lté te lezett hypadreniára, m in t ahogy a 
felm erülő nehézségek sem  oldhatók meg a „substi- 
tu tió s” teráp ia  fo ly ta tásáva l (49, 50).

A szerzők m egköszönik az OTKI K linikai és K í
sérleti Orvosi L aboratórium i Vizsgálatok Tanszékének, 
Dr. Endrőczi E lem érnének áldozatkész m unkáját.

ö ssze fog la lá s . 1 0 2  asthm a bronchiale m ia tt ke
zelt beteg plazm a cortisol szin tjét vizsgálták az elő
zőleg évekig szedett steroid hirtelen  elhagyása 
u tán . A plazm a cortisol szintje az elhagyás u tán  
röviddel (1 héten  belül) az esetek k é tharm adában  
m ár norm ális, egyharm adában  alacsony, de csak 
9 esetben volt ta rtó san  — egy hónapon á t — ala
csony. A steroid-szedés idő tartam a nem  befolyá
solta lényegesen az elhagyás u tán i cortisol szintet. 
Az asztm ás roham  stresskén t hatva növelte a plaz
m a cortisol szin tjét, még hosszan ta rtó  stero id  ke
zelés elhagyása u tán  is. A plazm a cortisol szint 
napszaki ingadozása a te ráp ia  elhagyása u tán  azon
nal norm ális le tt. A vizsgálatok a lap ján  a rra  a 
következtetésre ju tn ak , hogy a steroid kezelés el
hagyásának  fő veszélyét az asztmás, elsősorban a 
dyskrin iás tü ne tek  fellobbanása és az ebből szár
mazó váladék re ten tió ja  képezi és csak kisebb m ér
tékben  a hypadrenia .
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Az utóbbi néhány évben az Orvosi H etilap szerkesztőségébe növekvő számban 
érkeznek olyan kéziratok, am elyekben a MEGBESZÉLÉS fejezet ta rta lm a nem  felel 
meg annak, am it a fejezetcím  ígér, vagyis nem  a sa já t vizsgálati eredmények, meg
figyelések vagy esetek diszkussziójáról, az irodalm i m egállapításokkal való összeve
téséről van benne szó. Leggyakrabban a megbeszélésben olyan adatközlések, irodal
mi áttekintések olvashatók, am elyeknek a dolgozat bevezető részében lenne a h e
lyük. Az ilyen kéziratokkal a szerkesztőségnek sok m unkája van, és ezeket m inden 
esetben kénytelenek vagyunk visszaküldeni a szerzőknek átdolgozás céljából. A rra  
kérjük  ezért szerzőinket, szíveskedjenek a kéziratok elkészítésekor nagyobb figye
lemmel lenni arra , hogy a dolgozatok megszokott szerkezeti rendje , és különösen 
megbeszélés része ne formális legyen csupán, hanem  tartalom ban is kifejeződjön.
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A supraventricu laris rhy thm usok diagnosztikus 
vagy terápiás célú befolyásolására gyak ran  hasz
n á ljuk  fel a vagus tonus fokozását. V agotoniás sti- 
m ulusként egyrészt fiziológiás m anőverek (oculo- 
cardialis reflex, carotis-nyom ás, V alsalva-kísérlet, 
provokált hányás, m erülési próba stb.), m ásrészt 
gyógyszerek (digitalis, Tensilon, S tigm osan stb.), 
illetve ezek kom binációi használatosak.

A supraven tricu laris rhy thm usok  köhögtetés
sel tö rtén t befolyásolására adato t nem  találtunk , 
pedig egyes fiziológiás m anőverekhez (Valsalva- 
kísérlet, m erülési próba) hasonló ha tást fe jt ki a 
szívre.

Köhögés a la tt a kardiopulm onális rendszeren 
belül gyors volum en- és nyom ásváltozás játszódik 
le  és az in trathoracalis csúcsnyom ás a 300 Hgm rn-t 
is elérheti (6 ). E rövid ideig ta rtó  nyom ás préselő 
ha tást fe jt ki a szívre és a nagyerekre. Ü jabb 
vizsgálatok szerin t a köhögésnek ez a kom prim áló 
hatása felhasználható  a szívleállás u tán i keringés 
fen n ta rtására . Szívleállás u tán  á tlagban  6 —7 s 
m úlva következik be az eszm életvesztés, vagyis 
ennyi idő áll a beteg rendelkezésére a köhögés el
kezdéséhez. Term észetesen m indez csak m egfele
lően k iok ta to tt és ellenőrzött betegeken valósítható 
meg. Criley és m tsa i (1) három  olyan betegen tu d 
tak  1—3 m ásodpercenkénti köhögéssel 24—39 s-on 
keresztül, a defibrillálásig, kielégítő keringést fenn
ta rtan i, akiken coronarographia közben kam ra- 
fibrillatio  a laku lt ki. Meglepő volt, hogy köhögte
téssel lényegesen m agasabb (139,7 Hgmm) aortás 
nyom ást értek  el m in t külső szívmasszázzsal (60,7 
Hgmm).

A köhögés á lta l k iv á lto tt EKG módosulással 
csak kevés közlem ény foglalkozik. L eírtak  ilyen 
hatásra  kialakuló m ásodfokú av b lokkot (5). Fran
cis és m tsai (2 ) az á lta luk  közölt esetet, tévesen, 
m int köhögésre m egszűnő T aw ara-szár blokkot 
m u ta tták  be, ugyanis nem  ism erték  fel az EKG 
görbén lá tható  rhy thm us-váltást, ahol az idiovent- 
riculáris tachyoard iát átm enetileg  sinus rhy thm us 
válto tta  fel.

A köhögés induká lta  rhy thm us-váltásró l, a 
fenti fel nem  ism ert eset kivételével, m ás közle
m ényt nem  ta lá ltunk . D olgozatunk az e tém ával 
kapcsolatos m egfigyeléseinket tartalm azza.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 15. szám

M ódszer és eredm ény

1975 feb ruárjában  EKG készítés közben figyeltünk 
fel a köhögés a la tt lé tre jö tt rhythm us-váltásra. Ettől 
kezdve a köhögtetést, m in t provokációs próbát vizs
gáltuk, és hatását a V alsalva-kísérlet és a carotis-nyo
m ás effeotusával hasonlíto ttuk  össze. A köhögtetés és 
a rhythm us-váltás közötti kapcsolat tanulm ányozását 
tűztük  lei célul. Ö sszegyűjtöttük az EKG-val igazolt 
köhögés indukálta rhythm us-vá'ltásokat.

A köhögtetést kezdetben  a nem  paroxysm alis p it
vari és junctionalis rhythm usok k ivá ltására  (passzív 
rhythm us), illetve m egszüntetésére (aktív rhythm us), 
később a supraventricu laris paroxysm alis tachycar
dia (továbbiakban s. p. t.) befolyásolására is a lk a l
m aztuk.

A rhy thm us-váltás fogalma a la tt azt értjük, hogy 
a szív bárm ely pon tjá ró l kiinduló rhy thm ust h irte len  
vagy fokozatosan m ás helyről szárm azó rhythm us 
v á ltja  fel (pacem aker-vándorlás).

A supraventricularis nem  paroxysm alis rhythm us 
(továbbiakban s. n. r.) frekvenciája a lap ján  m egkü
lönböztetünk egyrészt pót-rhyithmust (40—60/min), 
m ásrészt gyorsult (60—120/min), accelerált rhythm ust, 
m ely nem paroxysm alis tachycardi álként is ism ert.

M egfigyeléseinket és eredm ényeinket táblázatban  
is feltüntettük.

Betegeink átlagé le tkora 27,6 év volt, vagyis sike
res rhy thm us-váltást zömmel fiatal felnőtt egyéneken 
értünk  el. Részletes haemodynamifcai kivizsgálás egy 
esetben sem történ t. Egy betegünknek m itralis click 
syndrom ája, egynek pedig eoho-eardiographiával is 
igazolt m itralis stenosisa volt. 10 esetben organikus 
szívbetegséget nem  ta láltunk . A vizsgálati periódus
ban egyikük sem szedett digitálist és igazolt carditis 
sem fordult elő.

Betegeink v izsgálatá ra vagy az EKG-n észlelt 
ak tív  s. n. r. vagy tisztázatlan  a rrhy thm ia  m iatt k e
rü lt sor.

Köhögéssel induká lt rhy thm us-váltást 11 betegen 
EKG-val igazoltunk, míg egy esetet a jellemző a n 
am nesis m iatt v e ttü n k  fel anyagunkba.

A következő típ u sú  rhy thm us-váltások  lé tre jö tté t 
figyeltük meg:

1. paroxysm alis tachycardia m egszűnt két bete
gen (egy EK G -val igazolt);

2. a sinus rhy thm ust tó t  esetben av  dissociatio 
váltotta fel;

3. a s. n . r. és a sinus rhythm us közti á tm enetet
8 esetben dokum entáltuk  (5 aktív  és 3 passzív 

rhythm us).
Ez utóbbi csoportban együtt tárgyaltuk  a sinus 

coronarius, a  bal p itvari és a  régi nóm enklatúra sze
rin ti supranodalis rhythm usokat. M indhárom ra je l
lemző a standard  II—III. és a  G oldberger-féle aVF 
elvezetésekben lá to tt P hullám  negativitás. EKG elkü
lönítésük lehetőségeivel nem foglalkozunk.

A V alsalva-kísérlet 4 esetben, m íg a carotis nyo
m ása 1 esetben idézett elő rhythm us-váltást.

A köhögtetést a  nem  paroxysm alis esetekben, egy 
kivétellel, á tm eneti tachycardizálódás kísérte.

A táblázat azt is m utatja, hogy a s. n. r.-okat 
olyan astheniás a lk a tú  egyéneken észleltük, akiken a 
lapos mellkas, m in t deformitás, valam ilyen fo rm ájá t
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A TAPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanál kával (1. kanál tápszer =  5 g) any- 
nyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerpoFt (kb. 15 g) veszünk 
ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeröldatot akarunk készíteni. 
A tápszeroldatot felforralt és 60°C-ra hűtött vízzel készítjük el. 
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzá
adása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel 
kell használni!

nek adagolni. Az esetben, ha más — nem tejes — ételt (pl. 
főzeléket) is kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csök
kenteni kell.

Az e g y szer i tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a követ
kezők :
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszerpor +  75 ml

(% dl) víz, napi 6 alkalommal;
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor 125 ml

(1 %  dl) víz, napi 5 alkalommal.

A fenti táplálási ajánlatot csak általános irányelvként közöljük. 
Bármilyen észrevétel esetén orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.

Megjegyzés; anyatej pótlására, továbbá gyógyítás céljára, csecse
mők táplálkozási zavarainak megszüntetéséhez az első 3 hónap
ban, ill. 4,5 (max. 5) kilogramm testsúly eléréséig rendelhető, 
minden esetben térítésmentesen. Rendelésére jogosultak mind
azok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás keretében 
a csecsemőd látás a feladatkörükbe tartozik.

ADAGOLÁS

A napi adag testsúlykilogrammonként 150 ml (másfél dl) tápszer
oldatnak felel meg. Ha az orvos másként nem rendelkezik, ezt
a mennyiséget elosztva napi 5—6 alkalommal kell a csecsemő- Csomagolás: 500 g 30,90 Ft

Űj/TGYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR
■■■■■■■

V ita m in ta rta lo m  100 ml- (1 d l-) ben

Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin B, 0,12 mg
Vitamin B„ 0,05 mg
Vitamin C 6,00 mg
Vitamin E 1>00 mg
Biotin 0,01 mg
Niacin 0,80 mg
Ca-pantotenát 0.20 mg

JAVALLATOK

Az anyatej tel|es hiánya esetén annak pótlására, ill. csökkent 
tejelválasztás esetén az anyatej kiegészítésére adható az első 
3 élethónapban, ill. a 4,5 kg (max. 5 kg) testsúly eléréséig.



2. ábra.

lá ttuk  (egyenes hé t syndrom a 3, pectus excavatum  1, 
és lapos m ellkas 5 esetben).

H yperkinetikus keringésű, lapos m ellkasé egyé
néken nem  sikerült rhy thm us-váltást provokálnunk.

Az előzőleg felsorolt rhy thm us-váltási típusok il
lusz trá lására  egy-egy esete t részletesebben is ism er
tetünk.

Esetism ertetések

1. Sz. Gy. 1975 feb ruárjában  kardiológiai am bu
lanciánkra beutalt 16 éves férfi, az EKG felvétel k é
szítése köziben köhintett és ekkor az addig s tab il sinus 
rhythm ust 90—105/min frekvenciájú av  dissociatio 
válto tta fel (1. ábra). Az EKG görbéken lá tható , hogy 
köhögés u tán  a PQ tártaim fokozatosan rövidül, sőt a 
QRS m eg is előzi a pozitív P  hullámot, am i k é t inger- 
iképző központ egyidejű fennállására utal.

A véletlen  egybeesés k izárása érdekében ism étel
ten m egköhögtettük és több  alkalom m al is sikerü lt az 
isorhythm iás av dissociatiót kiváltanunk. A próbálko
zások során egy 'alkalommal a rhythm us-válltás Val- 
salva-kísérlet után is lé tre jö tt, de carotis-nyom ására 
nem. F eltűn t a vizsgált as then iás alkata, lapos m ell
kasa. C arditise vagy m ás szívbetegsége nem  volt.

2. K. T., 19 éves nőbeteg bizonytalan szív táji fá j
dalom m ia tt kereste fel kezelő  orvosát. Az EKG vizs
gálat alkalm ával nem paroxysm alis junctionalis rh y th 
must észleltek, és carditis gyanújával am bulanciánkra 
utalták. Köhögtetés hatására  a  junctionalis rhy thm ust 
átm enetileg sinus rhythm us válto tta  fel (2. ábra). Az 
astheniás a lka tú  nőbetegnek carditise nem  volt. A 
rhy thm us-váltás sem carotis-nyom ásra, sem  Valsalva- 
kísérletre nem  jö tt létre, m íg álló helyzetben és rö
vid, m ély légvételre igen.

3. K. M., 21 éves nőbeteg. G yerm ekkorától volt 
paroxysm alis tachycardiája. A paroxysm usok á lta lá 
ban „spontán” szűntek meg, de csak fékvő helyzetben. 
O sztályunkat elhúzódó s. p. t. m iatt k e re s te  fel. A 
carotis m egnyom ására és V alsalva-kísérletre tachycar
d iá ja  nem  változott. Ekkor m ély belégzés u tán i erő 
teljes köhögésre szólítottuk fel. A folyam atosan készült 
EKG felvételen látható  a  paroxysm us m egszűnése (3. 
ábra). Az astheniás a lkatú  nőbetegnek szívbetegsége 
nem volt.

4. T. K., 61 éves férfibeteg, felvételekor elm ondta, 
hogy rnintegy három  éve nyugalom ban je lentkező ro
ham szerű szívdobogásai voltak . M ár az első paroxys
mus a lkalm ával köhögési ingert érzett és a  paroxys
mus köhögés a la tti megszűnését észlelte. Ezt követően 
a paroxysm usokat m ár ő m aga tudatosan, köhögéssel 
próbálta befolyásolni. Roham ai kezdetben 1—2 erőtel
jes köhögésre, később m ár csak 4—5-szöri ism étlésre 
szűntek meg. A ntiarrhythm dás gyógyszert nem  szedett, 
orvoshoz nem  fordult. Az első olyan roham  m ia tt, m e
lyet köhögéssel nem  tudo tt m egszüntetni, k e rü lt fel
vételre. A vizsgálat során p itvar-fib rilla tiós tachyar- 
rhy thm iát észleltünk. Sinus rhyithmusa C hin id in  sulf. 
adására á llt vissza. A beteg nehéz fizikai m u n k á t vég
zett, de paroxysm usa csak nyugalom ban volt.

A paroxysm alis tachycard iák  önkezelésének több
féle m ódja ism ert, de esetünkhöz hasonló, köhögéssel

végzett akaratlagos befolyásolásról beszámoló ism er
te tést nem  találtunk. A rhy thm us-váltás dokum entá
lásához szükséges technikai feltételek  (folyamatos EKG 
regisztrálás) nem álltak rendelkezésünkre. E setünket 
az anam nézis jellemző volta m ia tt m utatjuk  be.

M egbeszélés

Felfogásunk a köhögés, köhögtetés keringésre  
k ife jte tt hatásáró l á tértékelésre  szorul, m ivel úgy 
tűn ik , hogy egyes esetekben kedvezően befolyásol
h a tja  a szívm űködést és a keringést (1, 13).

Az irodalom  ezt megelőzőleg a köhögésnek a 
keringésre  k ife jte tt nem  kívánatos h a tásá t h ang
súlyozta (pl. a köhögés u tán i syncope az idiopa- 
th iás subvalvularis ao rta  stenosisban; 15), va la 
m in t a chronikus tüdőbetegségben szenvedő 
K retsehm er-féle  pyknikus egyéneken (4, 1 1 ) és je 
lenleg is ez a nézet az e lfogadott (8 , 1 0 ).

A rra  a tényre  felfigyelve, hogy a köhögés 
rh y th m u s-v á ltá s t okozhat, az összefüggés tan u lm á
nyozására  vizsgálatokat végeztünk.

K é t betegen (1 EK G -val igazolt) a su p rav en tri
cularis p. t.-á t sikerült köhögtetéssel m egszüntetni. 
Ez a köhögés therapiás célú felhasználásának  új 
lehetőségét jelenti. A többi fiziológiás m anőverrel 
szem beni előnyei, hogy veszélytelen, ism ételhető 
és önkezelésre is alkalm as. Hogy m ilyen gyakori
sággal v á rh a tó  a paroxysm usok m egszűnése e m ód
szerre, az t csak nagyobbszám ú betegen te tt  m eg
figyelés u tán  íté lhetjük  meg.

A s. n . r.-ök és a sinus rh y thm us közötti á tm e
n e te t 9 betegen figyeltük meg. A sinusból k iinduló  
P  h u llám ot és a p itvar-kam rai átvezetést tan u lm á
ny o zh a tju k  akkor, ha az ak tív  rh y th m u st köhögésre 
sinus rh y th m u s váltja  fel. íg y  derü lt fény k é t ese
tünkben  is a Lown—G anong—Levine-syndrom a 
fenná llására . Ezzel ellentétesen a sinus á lta l re j te t t  
gyorsu lt p itv a ri vagy junctionalis ingerképzés je 
lenléte igazolható köhögéssel (pl. a re jte tt  in te rfe - 
rentia-d issociatio  m utatható  ki).

A benignus arrhy thm iák  közé sorolt ak tív  s. 
n. r.-ok  k lin ikai jelentőségét illetően a  vélem é
nyek e ltérőek  (12). M egfigyeléseink a lap ján  m eg
alapozo ttnak  ta rtju k  Rossi (12) álláspontját, m ely 
szerint az s. n. r.-ok nem  tek in thetők  a card itis 
diagnosztikus jelének. Az u tóbb i évek m egfigyelé
sei szerin t e rhythm usok különböző veleszü letett 
rendellenességhez tá rsu lh a tn ak  (3, 7, 9, 14).

A köhögés indukálta rhy thm us-vá ltás pa tho - 
m echanizm usa nem  tisztázott. A s. n. r.-ok eseté
ben a rhy thm us-váltás fe lté te le  az, hogy a r e jte tt  
(passzív) ingerképző szaporábbá váljon az u ra l-



K ö h ö g te té sse l indukált rh y th m u s váltás

Sor
számi Név

Kor
(év) Nem Köhögtetés 

előtti rhythmus
Frek
vencia

E.K.G. 
Köhögtetés 
utáni rhythmus Frekvencia Alkat Szív

betegség

Test'  Ca- magasság Val- .
(cm) sál- rotls v ' nvo- Testsúly va
(kg) mas

1. Sz. Gy. 16 F Sinus rhythmus 84—90 a—v dissociatio 90—105 Asthenia lapos 
mellkas

— 179/62 + --

2. K. T. 19 N Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

90 Sinus rhythmus 100 Asthenia 
lapos mellkas

168/50

3. K. M. 21 N Supraventr. 
parox. tachycard.

170 Sinus rhythmus 80 Asthenia lapos 
mellkas

— 169/49 -- --

4. P. E. 18 N Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

104 Sinus rhythmus 136 Asthenia lapos 
mellkas

164/46 + --

5. G. I. 28 N Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

82—90 Sinus rhythmus 
LGL syndroma

90—95 Egyenes hát 
syndroma

163/52

6. Sz. M. 45 N Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

72 Sinus rhythmus 86 Asthenia lapos 
mellkas

Mitralis
click
syndroma

175/55 + --

7. H.
B-né

20 N Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

57—60 Sinus rhythmus 76—80 Asthenia lapos 
mellkas

Sten. o. 
ven. sin.

+ --

8. F.
Gy-né

39 N Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

75-80 Sinus rhythmus 
LGL syndroma

105—115 Asthenia lapos 
mellkas

176/55

9. R. M. 26 N Sinus rhythmus 60 Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

74 Egyenes hát — 
syndroma

169/60

10. N. I. 17 F Sinus rhythmus 80 Supraventr. 
nem-paroxys- 
malis r.

74 Asthenia pectus 
excavatum

■

180/65 --  +

11. Z. B. 22 F Sinus rhytmus 70 a—v dissociatio 76 Asthenia 
egyenes hát 
syndroma

kodó rhythm usnál, v agy is a köhögés u tán i post- 
vagotoniás tachycardizálódása kifejezettebb legyen. 
A s. p. t. megszűnését a  vagotonia m elle tt k iv á lt
h a tja  a köhögés á lta l a sz ív re  k ife jte tt compressio, 
m in t mechanikus h a tá s  is.

összefoglalás. A szerzők a köhögés, köhögte- 
tés rhy thm us-váltást előidéző hatását vizsgálták. 11 
esetben észleltek E K G -val dokum entált rhy thm us- 
vá ltást. Köhögtetés h a tá sá ra  a sinus rh y th m u st 2 
esetben av dissociatio, 2  esetben sup raven tricu la
ris nem  paroxysm alis rhy th m u st, míg 6 esetben a 
supraventricularis nem  paroxysm alis rh y th m u st és 
egy esetben a sup rav en tricu la ris  paroxysm alis ta- 
chycard iát sinus rh y th m u s  válto tta  fel. M egfigye
léseik alapján jav aso lják  a köhögtetési p róba kli
n ikai alkalm azását — az eddig ism ert indicatiók 
m elle tt — a d iagnosztikus vagy therap iás célból 
te rv eze tt rhy thm us-váltások  indukálására is.

IRODALOM: 1. Criley, J. M., Blaufuss, A. H., K is
sel, G. L.: JAMA. 1976, 236, 1246. — 2. Francis, Ch.
K., Singh, J. B., Polansky, B. J.: New Engl. J. Med. 
1972, 286, 357. — 3. Freedom, R. M., Ellison, R. C.: 
Ohesit, 1973, 63, 952. — 4. Gottsegen, Gy., Romoda T.: 
Orv. Heitil. 1958, 99, 1742. — 5. Irani, F., Sanchis, J.: 
Oan. Med. Ass. J. 1971, 105, 735. — 6. Irvin, F. és 
mtsai: Aroh. Intem . Med. 1977, 137, 1186. — 7. Knapp, 
E., Abberederis, K., Braunsteiner, H.: Wien. kiin . 
Wsebr. 1978, 90, 603. — 8. Król, W. és m tsai: Przegi. 
Lök. 1971, 28, 398. — 9. M áté K., Schm idt J., Kulcsár
M.: M agyar Kardiol. Társaság 1977. évi. tud. ülése. 
Blőadásikivanait. — 10. Nagy G.: A  köhögéscsillapítás 
m odem  therap iája . Chinein, Budapest, 1976. 19. old. 
— 11. Pedersen, A. és m tsai: Acta Med. Scand. 1966, 
179, 653. — 12. Rossi, L.: Histopathological features 
of card iac arrhythm ias. Symposion on Cardiac A r
rhythm ias. Elsinore, D enm ark, 1970. 127. p. AB, A stra, 
Södertalje, Sweden. — 13. Szerkesztőségi közlem ény : 
Münch, m ed. Wschr. 1976, 118, 7. — 14. Tempo, C. P. 
és m tsai: Am. J. Cardiol. 1975, 36, 27. — 15. W hite, 
C. V., Z im m erm ann, T. J., A hm ed, M.: Chest. 1975, 
68, 250.
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A p ro lac tin t hosszú éveken át nem  le h e te tt egy
érte lm űen  elválasztani a növekedési horm ontól, és 
kétséges volt, hogy létezik-e külön hypophysis h o r
m onként. Először 1972-ben sikerü lt izolálni, ú ja b 
ban  pedig pontos, 198 aminosavból álló lánco la tá t 
is le ír tá k  (30).

A  prolactin  a hypophysis elülső lebenyében 
term elődik  és a hypothalam us fo lyam atos gátló  
befolyása a la tt áll. A legfontosabb hypo thalam i- 
kus „prolactin  inh ib iting  factor” (PIF) m ajdnem  
bizonyosan m aga a dopam in (19).

G erincesekben a prolactinnak több  m in t 80 
különféle h a tásá t ír tá k  le, m elyek leg több je  a nö
vekedéssel, a szaporodással kapcsolatos. E m ber
ben m indeddig a reproductióval összefüggő h a tá 
sai a legism ertebbek és valószínűleg a legfonto
sabbak  (7). A radioim m un m ódszerekkel (RIA) 
gyorsan halad t a prolactin  élettani és k ó rtan i sze
repének  tanulm ányozása (1 2 ).

A prolactin  tú lproductió jához jellem ző repro - 
ductiós zavar tá r s u l : prim aer vagy secundaer 
am enorrhoea, az oestrogen-hiány tüne te i, a clo- 
m iphen-c itrá tra  „választ” nem  kapunk. A kóros 
állapot viszont gyorsan rendeződik, ha a pro lactin  
sz in tjé t norm ális é r ték re  csökkentjük (9). A h y p er
prolactinaem ia kapcsán kifejlődő reproductiós za
v ar pontos m agyarázata  még ism eretlen. A m eg
változott Gn-RH (gonadotrop releasing horm on) 
secretio következtében abnorm ális gonado trop in - 
term elődés gyanítható , a hypothalam us-hypophysis 
szin tjén  zavart szenvedhet a feed-back m echaniz
m us vagy anovulatió t és csökkent stero id  secretió t 
eredm ényező re la tív  ovarialis érzéketlenség ala
k u lha t k i a gonadotropinokkal szemben. A m agas 
pro lactin-szin t gá to lh a tja  a petefészek m űködését 
(37). A gonadotropinok alapszintje norm ális vagy 
alacsonyabb, exogen G n-R H -ra á lta lában  választ

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 15. szám
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kapunk  (24). A hyperpro lactinaem ia gá to lha tja  az 
FSH és LH cyklusos változásait (22, 35). Az elég
telen sárgatestm űködés gyakori, hozzá m enstrua- 
tiós zavar, in fertilitás, korai vetélés csatlakozhat,

B rom ocryptinnel a prolactin-szin t hatásosan 
csökkenthető, a szabályos gonad-m űködés h e ly re 
állásával a galactorrhoea m egszűnik (2, 8 , 26, 34), 
H yperprolactinaem iás egyének előzetesen gyengén 
reagálnak  clom iphenre vagy exogen gonadotropi- 
nokra (23). T isztázatlan  viszont a gonadm űködés 
és a fe rtilitás  helyreállása brom cryptinnel kezelt 
norm oprolactinaem iás asszonyok egy csoportjában 
(17, 32).

M agunk a prolactin  k linikai jelentőségét k í
vántuk  vizsgálni, és értékelni az an tip ro lac tin 
aem iás kezelés hatásosságát olyan infertilis nők 
esetében, ahol a reproductiós zavar h á tte rében  
valószínűen a „hypothalam o-hypophyseo-ovarialis 
tengely” kóros m űködése áll. Elsősorban h yperp ro 
lactinaem iás, illetve olyan norm oprolactinaem iás 
asszonyokat kezeltünk  brom ocryptinnel, akiknél 
előzetesen a clom iphen, esetenként a gonadotropin  
h a tásta lan  v o lt: ilyen tám adáspontú  szerekkel a 
m enstruatiós cyk lust nem  sikerü lt rendezni, ovu- 
la tió t nem  tu d tu n k  kiváltan i és a galactorrhoea 
sem szűnt meg.

A n y a g  és m ó d sze r

Az an tiprolactinaem iás kezelés hatásosságát vizs
gáltuk 40 infertilis asszonyon. A meddőség h á tte ré 
ben valam ennyi esetben a m enstruatiós cyklus zavara, 
az ovulatio h iánya szerepelt, és előzetesen az ovula- 
tio inductiója sikertelen  volt.

A kezelés megkezdése előtt m eghatároztuk a p las
ma FSH, LH és prolactin  (hPrl) szintjét. A m eghatá
rozásokat radioim m un módszerrel végeztük. A p ro 
lactin szintje a m enstruatiós cyklus folyam án norm á
lis körülm ények között 5—25 ng/m l között ingadozik. 
Hypergonadotrop egyéneket (magas FSH-szint, post- 
m enopausában szokásos érték) nem kezeltünk, hiszen 
itt az an tip rolactinaem iás kezeléstől sem várható  ked
vező hatás.

A norm o- és hypogonadotrop egyéneket brom o
cryptinnel (ParlodelR, Sandoz) kezeltük. A szer adásá t 
a m enstruatio  első nap ján  kezdtük és a cyklus fo lya
m án napi 5 m g-t adagoltunk. M ellékhatások fellépése 
(hányinger, szédülés, fejfájás) esetén a dosist az első 
néhány nap során fokozatosan értük  el (1,25—5 mg). 
H yperprolactinaem iás egyéneknél a kezelést több cyk- 
luson á t az ovulatio bekövetkeztéig, illetve terhesség 
létrejö ttéig  foly tattuk , m axim álisan 6 cykluson át. 
N orm oprolactinaem iás asszonyok esetében, am ennyi
ben a Parlodel ha tásá ra  vérzés ugyan jelentkezett, de 
az ovulatio nem  következett be, akkor a harm adik  
cyklus u tán  a  kezelést a cyklus 5—9. nap ján  adott

1. táblázat

hPrl-szint esetszám Anovu- Raro- és Amenorr- Galac-
tiós oligo- hoea torrhoea
ciklusok menorrh.

Hyperprolactinae-
mia
25ng/ml < 
n = 19
Normoprolactinae-

5 7 7 12

mia
25 ng/ml^ 
n=21 5 7 9 6



2. táblázat PARLODELB kezelés eredményessége

hPrl-szint esetszám Menstru
atio Ovulatio Terhes

ség
Galactorr
hoea
megszűnt

Hyperprolactinae
mia 
n=19 19 16 13 12

Normoprolactinae-
mia
n=21 18 10 8 6

napi 100 mg clom iphen-citráttal folytattuk az ovulatio 
k iváltása céljából.

Kezelés a latt a cyklus jellegét az alaphőm érsék- 
let-görbe vezetésével és a lutealis fázisban a progeste- 
ron-szint m eghatározásával ellenőriztük. A m ikor az 
alaphőm érséklet-görbe jellegzetes bifázisos képet m u
ta t, és a progesteron-szint 10 ng/m l fölé em elkedik, az 
ovulatio nagy valószínűséggel bekövetkezhetett. Amen- 
orrhoeás egyéneknél a kezelést az előzetesen k iválto tt 
megvonásos vérzés első nap játó l kezdtük. Ily  módon 
lehetőség nyílt az endom etrium  válaszkészségének 
elb írálására is.

H yperprolactinaem iás betegeink tum oros eredetét 
előzetesen sella felvétellel és látó térvizsgálattal k izár
tuk. A szer toxicitását nem  vizsgáltuk, m iu tán  előze
tes tanulm ányunk (26) során ilyen káros m ellékhatást 
nem  észleltünk, és az irodalom  sem em líti veszélyes
ségét.

Eredryények

A kórelőzm ény néhány  fontosabb ad a tá t az
1. táblázat foglalja össze. A cyklusanom ália és a 
galactorrhoea gyak ran  contraceptiv  szerek szedése, 
ill. szülés vagy vetélés u tán  alakult ki, m áskor fel
ism erhető ok nélküli p rim aer vagy secundaer vér
zészavarról volt szó.

A kezelés elő tt elvégzett vizsgálatok alapján  
a gonadotropin-szint á lta lában  a norm ális ta r to 
m ányba, gyakran  annak  alsó sáv jába esett. A ke
zelést megelőző F SH -szinteket az 1. ábrán  tü n te t
jü k  fel. A p ro lactin-szin t vizsgálata so rán  3 eset
ben ta lá ltunk  nagyfokú hyperpro lac tinaem iát (1 0 0  
ng/m l felett), ezen egyének gonadotropin  alap
szintje igen alacsony volt. Ezenkívül m ég 16 eset
ben m értünk  em elkedett prolactin-szin tet. Norm o- 
pro lactinaem iát 21  asszonynál á llap íto ttu n k  meg.

A Parlodel kezelés eredm ényeit a 2. táblázat
ban  tü n te tjü k  fel. V árakozásunknak  m egfelelően 
szem betűnő a hyperpro lactinaem iás esetek  lénye
gesen jobb válaszkészsége. A norm oprolactinaem iás 
kezeltjeink eredm ényeivel kapcsolatban m egje
gyezzük, hogy am ikor a cykluszavar galacto rrhoeá- 
val tá rsu lt, a Parlodel hatásossága lényegesen jobb
n ak  bizonyult: a galactorrhoea m egszűnt és ovu
latio  is bekövetkezett. B ár az esetszám  kevés, mégis 
felvethető  ilyenkor a re la tív  p ro lactin-tú lsú ly  lehe
tősége. A m ikor a P arlodel kezelés eredm énytelen  
volt, illetve csak vérzést sikerü lt k iv á ltan i ovula
tio nélkül, ú jabb  clom iphen kúrával próbálkoz
tunk. Ennek eredm ényességét m u ta tja  a 3. táb
lázat.

Sikertelenül kezelt eseteinkben feltehetően  az 
antiprolactinaem iás és az ism ételten a d o tt clomi
phen ha tására  sem kielégítő gonadotropin-hatás 

898 felelős a kellő tüszőérés és ovulatio h iányáért.

Az előzetesen elvégzett vizsgálatok és a k ó r
előzm ény a lap ján  eseteinkben  a m eddő házasság 
h átterében  a hypothalam o-hypophyseo-ovarialis 
tengely  zavarán  alapuló  anovulatio á llha t. H a a 
kezelésekkel ovu la tió t s ik erü lt ugyan k iváltan i, de 
terhesség nem  következett be, egyéb tényező sze
repére is kell gondolnunk (coitus h iánya az ovu
latio  környékén, im m unológiai fak torok , k ü rt mo- 
tilitás-zavar, psychikai tényezők).

Az an tipro lactinaem iás kezelés ja v á ra  írh a- 
tóan  lé tre jö tt terhességek  lefolyása zavarta lan  
volt, és a m ár leza jlo tt szülések kapcsán feltűnő, 
em lítésre m éltó kóros jelenséget nem  észleltünk.

M egbeszélés

A hyperpro lactinaem ia korai m egnyilvánulási 
fo rm ája  a m enstruatiós zavar, az in fertilitás. H y
perprolactinaem iás betegeken gyakori a galac to r
rhoea, az am enorrhoea, a szabálytalan  vagy az an - 
ovulatiós cyklus. A kórelőzm ényben g y ak ran  sze
repel szülés, vetélés, contraceptiv  szerek szedése. 
A hyperpro lactinaem ia előidézésében szerepelhet
nek  hypophysis-tum orok, b á r ezek gyak ran  olyan 
kism éretűek, hogy a pontos diagnosis fe lá llítása  
részletes neuroradiológiai m ódszerekkel is igen n e 
héz (16, 36). T ek in te tte l a rra , hogy terhesség  a la tt 
a tum or veszélyes m értékben  növekedhet, m in
denképpen tö rekedn i kell előzetes k izárására. E rre  
alkalm as eljárás a sella turcica radiológiai vizsgá
la ta  (sella-tom ographia). M áskor a hyperp ro lac tin 
aem ia a hypothalam us m egbetegedésének, a hypo- 
thalam o-hypophysealis nyél betegségének, m eg
szakadásának, p rim aer hypothyreo id ism usnak  k ap 
csán alakul ki. L ehet bizonyos szerek szedésének 
— m elyek vagy blockolják  a hypophysis dopam in 
recep to rait (phenothiazinok, butirofenonok), vagy 
k im erítik  a dopam in készletet (reserpin, alfa-m e- 
thyldopa) — vagy nem  dopam in m echanizm usok
nak  a következm énye (TRH, oestrogenek).

A hyperpro lactinaem iában  kifejlődő functio - 
zavar nem  teljesen tisztázott. Az FSH - és LH -szint 
á lta lában  norm ális, az LH—R H -ra ad o tt válasz is 
m eg tarto tt. Egyes szerzők m egem lítik a hypophysis 
csökkent válaszkészségét. Feltehetően a G n—RH 
felszabadulásának h ibá jában  kereshető  a kórok, 
b á r a d irek t bizonyíték  hiányzik. Ügy tűn ik , hogy 
em berben nem  áll fenn  olyan egyértelm ű, kölcsö
nös fo rd íto tt kapcsolat a gonadotropinok és a p ro 
lactin  secretiója között, m in t például p a tk án y b an  
(1). Felvetődik a P IF -t és a G n-R H -t term elő  neu - 
ronok valam ilyen kölcsönhatása. A releasing  fa k 
torok felszabadulása valószínűleg dopam inerg  neu - 
ronok (neuro transm itterek) activatió jának  eredm é
nye (15).

3. táblázat. PARLODEL® kezelés után ad o tt 
Clom iphen eredményessége

hPrl-szint esetszám Ovulatio Terhes- Eredmény-
ség télén

Hyperprolactinaemia n=3 2 1 1
Normoprolactinaemia n=11 6 5 5



PARLODEL" kezelés előtti FSH-alapszintek

Normoprolactinaemia Hyperprolactinaemia

1. ábra: A ParlodelR kezelést megelőző FSH szintek a 
normális tartományba, gyakran annak alsó sáv
jába estek. Nagyfokú hyperprolactinaemia (100 
ng/ml felett) 3 esetben volt észlelhető, ezen 
egyének gonadotropin alapszintje igen alacsony 
volt

A p ro lac tinnak  az ovarium ok szin tjén  k ife jte tt 
an tigonadotrop h a tásá t példázza, hogy szoptató 
asszonyok érzéketlenek  az endogén és exogén go- 
nadotropinokra (25, 37). Lactáló asszonyok az első 
néhány hónapban  hyperpro lactinaem iásak , rend 
szerin t am enorrhoeával, vagy irregu laris cyklus- 
sal, csökkent fertilitássa l. Ez a hypophysis csök
k en t stim ula tió jának  a következm énye, am it alá
tám aszt az exogen L H -R H -ra ado tt csökkent vá
lasz is. F elvetődik  a kérdés, hogy ha  a számok 
tükrében  a gonadotropin  értékek  a norm ális ta r 
tom ányba tartoznak , az hyperpro lactinaem iás egyé
nek  esetében elegendő-e Az em elkedett pro lactin - 
szint csökkenti a gonadotropinok ovarium okra ki
fe jte tt  stim ula tió já t. In  v itro  k ísérlet során  hum an 
granulosa-sejt k u ltú ráb an  m egfigyelték, hogy a 
pro lactin-concentratio  növekedése csökkentette  a 
progesteron secretiót, és ez a gátló hatás fo ly ta tó 
dott, am ikor az FSH - és L H -concentratiót nagyság
renddel m egem elték (21). Ezt egyébként in vivo ta 
pasztalatok is a lá tám asztják , m iután  hyperpro lac
tinaem iás egyének exogen gonadotropinokra adott 
steroid-válasza lényegesen gyengült vagy h iány
zik.

Bohnet és m tsa i v izsgálatai során az FSH- 
szin t á lta lában  norm ális volt, az LH -szint gyak
ran  alacsonyabb, az L H -reserv  pedig különböző, 
m inim álistól a norm ális értékig.

A hyperpro lac tinaem ia  kezelésére a lkalm as a 
levodopa, de ennél lényegesen kedvezőbb hatású  
a  brom ocryptin . Előzetes v izsgálataink során  meg
állap íto ttuk  (26, 27), hogy brom ocryptin  h a tására  
a plasm a p ro lactin  szin tje  gyorsan csökken és a 
kezelés a la tt végig alacsony m arad. Ez főleg hyper
prolactinaem iás egyéneknél figyelhető jól meg,

ahol m ár 48 órával a kezelés megkezdése u tá n  
legtöbbször norm ális p ro lac tin -sz in t m érhető. N or- 
m oprolactinaem iás nők kezelésekor term észetesen 
nincs ilyen látványos változás, de bizonyos fo k ú  
csökkenés (álta lában  10  ng/m l alá) it t  is m egfigyel
hető. A hyperpro lactinaem iás asszonyok resisten - 
sek C lom iphenre (13). A brom ocryptin  (2. ábra) 
m in t dopam in agonista, h a t a dopam in recepto
rokra, így gáto lja  a pro lactin-secretió t (20). T isz
tázatlan  azonban, hogy a dopam in  receptorok izga
tása m ikén t gáto lja  a p ro lac tin t term elő sejtek m ű 
ködését.

A clom iphenre való válaszképtelenség való
színűleg az endogen G n-RH  hiányának  következ
ménye, am ellyel eg y ü ttjá r az LH -pulsatio h iánya 
(3). Többen beszám olnak a rró l, hogy TRH-val elő
idézett hyperpro lactinaem ia kapcsán m egszűnt az 
LH -pulsatio, és sárgatest-elégtelenség a lak u lt ki 
(5). A clom iphen válaszképtelenség és az L H -pul
satio h iánya hyperpro lactinaem iában  a hypo thala- 
m ikus dysfunctio  következm énye. B rom ocryptin  
kezelés a la tt, ha  a p ro lactin -szin t norm alizálódik, 
az első ú jra  m egjelenő functio  az epizodikus LH- 
fluctuatio .

A hypothalam us tú lsú lyban  gátló ha tást fe jt  
k i a prolactin  secretiora, b á r  fe ltételezett a p ro 
lactin  releasing  factor (PRF) létezése is (19). Sep-  
pälä és m tsa i (29) hyperpro lactinaem iás asszonyok 
oestrad io l-szin tjé t alacsonynak ta lá lták , de brom o
cryptin  kezelés h a tására  az lényegesen em elkedett. 
Az FSH - és LH -szint változásában  nem  ta lá ltak  
significans eltérést. Az oestradiol-szin t em elkedése 
részben a fokozódó Gn-RH, illetve gonadotropin

2. ábra: A 2-Br-alfa-ergocryptine (bromocryptin) dopamin 
agonista, hat a dopamin receptorokra, így gá
tolja a prolactin secretiót. Kémiai szerkezete nem 
hasonlít a dopaminéhoz, amely a noradrenalin 
előanyaga



stim ulatio , részben a brom ocryptinnek  az ovariu- 
m okra k ife jte tt d irek t h a tása  következtében  jöhet 
létre. H yperprolactinaem iás egyének G n-R H -ra 
ado tt válaszkészsége fokozódik b rom ocryp tin  ke
zelés a la tt.

L unenfeld  és Insler  szerint (18) az anovulatiós 
in fe rtilitás  oestrogen-hiánnyal tá rsu l, és am eny- 
nyiben clom iphenre nem  reagálnak, a gonadotro- 
p in-concentratio  nem  em elkedik, ak k o r ezen egyé
neket gonadotropinnal kell kezelni. A m ennyiben 
a reproductiós zav art a prolactin  hypersecre tio  ja  
okozza, a brom ocryptin  kezelés a ha tásos (13, 14). 
Franks és m tsai (10) 52 hyperpro lactinaem iás asz- 
szony brom ocryptinnel történő kezelése kapcsán 
42 esetben észlelt ovulatiós cyklust. P epperell és 
m tsai (23) 37 olyan asszony prolactin  sz in tjé t ha
tározta  meg, ak iket előzetesen sikerte lenü l kezelt 
clom iphennel. A nyagukban  17 nő vo lt norm opro- 
lactinaem iás, 20  esetben  pedig em elkede tt volt a 
prolactin-szint. Seppälä és m tsai (28) vélem énye 
szerin t a kedvező hatáshoz a prolactin  sz in tjé t 10  
ng/m l alá  kell szorítani. Thorner és B esser  (31) 95 
kezelt esetükről számol be, kedvezően.

Corenblum  és m tsa i (6 ) gyakran  ta lá lta k  rövid 
lu tealis fázist in fertilis  galactorrhoeás asszonyok
nál, azok clomiphen kezelése alatt. Az an tipro lac- 
tinaem iás kezelés helyreá llíto tta  a m enstruatiós 
cyklust, a galactorrhoea megszűnt. A corpus luteum  
csökkent functiója vagy  az elégtelen gonadotropin  
stim ulatio , vagy a sá rg a test elégtelenségének lehet 
a következm énye. Á lta lában  em elkedett prolactin- 
szint kapcsán észlelhető, b ár norm oprolactinaem iás 
asszonyokon is előfordul.

Fontosnak ta r tju k  a kezelés helyes id ő ta rta 
m ának  m egválasztását, m iután  előfordul, hogy a 
kezelés befejezése u tá n  a galactorrhoea, a cyklus- 
zavar, a hyperpro lactinaem ia v isszatér. B ohnet és 
m tsa i eredm énytelen  brom ocryptin  kezelés u tán  
ú jabb  clom iphen-kezelést em lítenek, fő leg  norm o
prolactinaem iás egyéneknél. Tolis és N a fto lin  (33) 
euprolactinaem iás am enorrhoeás asszonyokon a 
gonadotropinok secretió jának  gyengült pu lsa tió já t 
em lítik, de a hypophysealis reserv  G n-R H  adása
kor norm álisnak bizonyult. B rom ocryptin  hatására  
a gonadotropinok secretió jának pu lsa tió ja  erősö
dött. Feltehető a d irek t centrális h a tá s  a catechol- 
am in receptorokra is, am ely felelős leh e t a pep- 
tiderg  neuronok ac tiva tió jáért (11). Ez főleg nor
m oprolactinaem iás egyének sikeres kezelése kap
csán vetődött fel.

összefoglalás. Szerzők 40 in fertilis  nőn végzett 
antiprolactinaem iás kezelés hatásosságáról számol
nak  be. V alam ennyi esetük kórelőzm ényében sze

repelt sikerte len  ovulatio inductiós kezelés. Az an 
tip ro lactinaem iás kezelés m egkezdése elő tt m egha
tározták  a prolactin  és a gonadotropinok sz in tjé t 
radioim m unoassay segítségével. A hypophysis ade- 
nom ájá t előzetesen k izárták . A kezelést a ta rtó san  
adagolt n ap i 5 mg Parlodellel végezték. H yperpro
lactinaem ia esetén a hatásosság kitűnő, de a n o r
m oprolactinaem iás betegek egy csoportja is ked
vezően reagál.
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A fam iliáris renális  glucosuria (továbbiakban f. r. 
g.) r itk án  előforduló, dom inánsan öröklődő, jó in 
du la tú  vesefunkció-zavar, m elyre k lin ikailag  no r
m ális vagy alacsonyabb vércukorérték  m elletti cu
korürítés jellemző.

A m últ század végén Lepine  (23) em líti először 
az alacsony v é rcukorérték  m elletti g lucosuriát. A 
renalis d iabetest m in t kó rképet K lem perer  ír ta  le 
elsőként (20). Fanconi (7) a ján lo tta  a fam iliaris g lu
cosuria elnevezést a betegség öröklődő volta m iatt. 
E setünket a kó rkép  ritk aság a  és fam iliaris előfor
dulása m ia tt m u ta tju k  be. Az elérhető hazai iro
dalom ban hasonló közlést nem  találtunk .

E setism ertetés

G. I., 37 éves nőbeteget 1976. novem berében vet
tük fel osztályunkra. E lm ondta, hogy szűrővizsgálat 
során vizeletében cukrot ta láltak . Panaszm entes, gyógy
szert nem szedett. C saládjában cukorbetegség nem 
fordult elő.

Fizikális vizsgálattal lényeges eltérést nem  ta lá l
tunk: RR: 120/80 Hgmm, EKG: szabályos görbe. M ell
kas rtg : negatív.

Laboratórium i adataiból: vizelet cukor pozitív, 
egyébként negatív. A napi cukorürítés könnyű, vegyes 
diétán 36—50 g közötti. V alam ennyi vizeletm inta ta r 
talm azott cukrot, m ely glucose-oxidase próbával glu- 
cose-nak bizonyult. Éhomi vércukor 80—90 mg%. Cu
korterhelés során norm ális lefu tású  görbét kaptunk. 
Szénhidrátdús étkezés m ellett a napi cukorürítés lé
nyegesen nem változott, az éhom i vércukorszint ism é
telten is norm ális volt. 0,1 E /testsúlykg kristályos in 
zulin se. adása u tán  30 perc m úlva 62, míg 1 óra m úl
va 78 mg% volt a vércukorszint. Az inzulin adását 
követő 6 óra a la tt 6,2 g cukrot ü ríte tt. A vesefunkciós 
próbák norm álisak voltak.

Vizsgálati ada ta ink  egyértelm űen kizárták  a cu
korbetegséget, s így glucosuriáját renalis eredetűnek 
tarto ttuk . A beteg szám ára étrendi vagy diétás keze
lést nem  írtunk elő.

Irodalm i adatok (19, 26) szerin t a kórkép fam iliá
risán is előfordul, ezért család vizsgálatokat végeztünk. 
Eredm ényeinket táblázatban  tü n te ttü k  fel.

Betegünk szülei m ár nem  élnek, róluk glucos- 
u riá ra  utaló ada tunk  nincs. H árom  testvére van, egy 
nő és két férfi. N áluk és gyerm ekeiken ism ételten 
vér- és vizeletcukor m eghatározás történt. A táb lá 
zatból m egállapítható, hogy a testvéreken és betegünk 
fiúgyerm ekén igazolódott a r. g. B átyjának három

fia van, valam ennyien ü ríte ttek  cukrot. Húgának szin
tén három  gyermeke van, két egészséges leány és egy 
r. g.-s fiú. Öccsének családja még nincs. E redm é
nyeinket a könnyebb áttek in thetőség  kedvéért család
fán  is ábrázoltuk.

M egbeszélés

A  r. g. k rité rium aival többen  foglalkoztak (21, 
40). M arble (25, 26) a diagnosishoz szükséges kö
vetelm ényeket a következőkben foglalta össze:

1 . glucosuria norm ális vércukorérték  m ellett,
2 . a cukorürítés állandó, ketonuriával nem  

já r, független a szénhidrátbeviteltő l és hosz- 
szabb éhezés a la tt is vá ltozatlan ;

3. szénhidrátbevitel nem  befolyásolja lénye
gesen a v é rcu k o rsz in te t;

4. bizonyítandó, hogy a vizeletben levő cukor 
g lucose;

5. a cukorterhelési görbe norm ális;
6 . a cukor ürítés per os antid iabetikum okkal, 

inzulinnal nem  befolyásolható  és
7. a glucosuria m egállap ítása  u tán  3 évvel is a 

diabetes m ellitus k izárható .
Eseteink ezen k rité riu m o k n ak  m egfeleltek. A 

családtagok vizsgálata am b u lan te r történt. V ala
m ennyiükön norm ális vo lt a cukorterhelési görbe. 
N áluk az inzulinterheléstől e ltek in te ttünk .

A f. r. g. a proxim alis vesetubulusok veleszü
le te tt resorptiós funkciózavarának  a következm é
nye. A tubu laris defek tusra  u ta l, hogy néhány ese t
ben a glucosuria m ellett am inoaciduriát is le írtak  
(6 , 10). A f. r. g. nem  m indig izolált. G yakori a 
tubu lusok  kom binált, több kom ponensű m űködési 
zavara, am ikor egyidejűleg glucose, foszfátok, am i- 
nosavak reabsorptió ja is tökéle tlen  (pl. Fanconi-

Családfa három generáción át

( ; )  a /

"f f  f  «

9  egészséges nő 
o* egészséges férfi 
$ nem vizsgált nő 
afnem vizsgált férfi 
f  renalis glukozuriás nő 
•frenalis glukozuriás férfi

t
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 15. szám 901



Családvizsgálat

Név Kor
(év) Nem D , ■ ■ i  , Vércukor Rokonsági fok (mg%) Napi cukor

ürítés (g)

G. 1. 37 nő testvér 90 35
G. Cs. 10 fiú gyermeke 89 10

Sz. M. 35 nő testvér 95 80
Sz. 1. 16 leány gyermeke 80 0
Sz. É. 14 leány gyermeke 85 0
Sz. J. 11 fiú gyermeke 89 40

Cs. M. 42 ffi testvér 104 114

Cs. J. 40 ff i testvér 79 54
Cs. J. 9 fiú gyermeke 86 36
Cs. Z. 12 fiú gyermeke 74 20
Cs. 1. 14 fiú gyermeke 118 16

syndrom a). A cukorürítés a szerzett vesebetegsé
geknek (pyelonephritis, shock-vese, tox ikus tubu 
laris  károsodások stb.) is gyakori tünete . R itkán 
ak u t nephritisben  is k ia lak u lh a t (15).

A kórkép  pathogenesise nem  tisztázott. A f. 
r. g. esetén  nincs „veseküszöb”, a legalacsonyabb 
vércukorérték  m ellett is választódik  ki cukor. Való
színűleg a foszforilációs enzim m echanizm us zavart, 
s ezért a g lom eru lusfiltrá tum ban  levő glucose a tu- 
bu lusokban  nem, ill. csak részben resorbeálódik
(29). Az ilyen betegekben a biopsiával n y e rt vese
szövetben elektronm ikroszkópos v izsgálattal sem 
ta lá ltak  e ltérést (22), b á r az ú jab b  vizsgálatok egyes 
proxim ális tubulusok elváltozásaira u ta ln ak  (36). 
Robbers (35) encephalitis u tá n  k ia laku lt r. g.-s ese
tek rő l szám olt be, am i a  hypophysaer-diencephali- 
kus szabályozás zavarára  enged következtetn i.

A kiválasztott cukor m ennyisége változó, á lta 
lában  20—30 g naponta. Ez független a d iétátó l s 
éveken á t is m eglehetősen állandó. R endszerint 
m inden  vizeletm inta ta r ta lm a z  glucose-t (17, 34, 
35, 41). Igen csekély glucose kiválasztás fiziológiás 
körü lm ények  között is van , m ely azonban a kim u
ta th a tó  ha tá ré rték  a la tt v an  (3).

R eubi (35) szerint Tm g vizsgálatokkal a r. g. 
k é t típusa  különíthető el:

1. „A” típus: alacsony Tm g kíséri. A norm ális 
glucose reabsorptióban szerepet játszó enzim atikus 
fo lyam atok  diffúz, egyenletes zavaráról van  szó. 
Az elváltozás fam iliáris jellegű, és perm anens vagy 
in te rm ittá ló  jelleggel az egész életen m egm arad. 
E típusban  a cukorfiltráció  fokozására nem  nő a 
tu b u la ris  cukor-resorptio.

2. „B” típus: pseudodiabetes renalis. A tubu 
laris se jtek  működése zav arta lan  és így közel nor
m ális, ső t norm ális T m g-t is el lehet érn i. E típus
ban  az egyes nefronok glucose resorptiós aktiv itás 
szem pontjából heterogen  módon viselkednek. 
Egyes nefronok m ár alacsonyabb cukorfiltráció 
m elle tt sa tu rá ltak  s ez cukorvizelést eredm ényez 
(38, 45). Betegünkön T m g vizsgálat nem  tö rtén t.

A r. g.-t többnyire a m ásodik évtizedben vélet
lenül (pl. szűrővizsgálat) fedezik  fel, de valószínű, 
hogy m ár gyerm ekkorban születéstől je len  van. 
F iatalabbakon  ritkán  d iagnosztizálják  (17). Gyako
riság á t az irodalom ban 0,29—0,63% között adják  

902 meg (2, 12, 31, 39, 41). Leginkább fé rfiak  beteg

szenek m eg (4, 24), Reubi (32) szerin t az esetek 70 
százalékában. Az álta lunk  vizsgált család vala
m ennyi fé rfitag ján  (a 11 főből 8 egyénben) m ani
fesztálódo tt a kórkép, mely igazolja a r. g. au to 
som, dom ináns öröklődését (4, 24). A hazai iroda
lom ban közölt fe lnő tt esetek szám a kevés (9, 42, 
44, 45), és egyik ism ertetésben sem szám oltak be 
fam iliáris  előfordulásról.

A r. g. jó indulatú , legtöbbször tünetm entes 
kórkép. A k lin ikai tünetek  rendszerin t nagyon 
enyhék. Éhezés vagy terhesség során  azonban ke
tosis és dehydra tio  is k ifejlődhet. R itkán  hypoglyc- 
aem iás tü n e tek rő l panaszkodnak a betegek. Ez 
csak az esetek  egy részében m agyarázható  az ex t
rém  m enyniségű renalis cukorvesztéssel, m ert ál
ta láb an  a cukorürítés csak néhány  gram m  naponta.

A r. g. és a diabetes m ellitus közötti összefüg
géssel sokan foglalkoztak. H járne  (12) olyan csa
ládról ad o tt h írt, m elyben renalis  és valódi d ia
betes fo rd u lt elő. Régóta ism ert, hogy a d iabetes 
és a r. g. együttesen is előfordul (8, 9, 16, 18, 26, 
27, 35). A r. g. r itk án  á tm ehet d iabetes m ellitusba 
(1, 5, 11, 28, 43). Ilyenkor nehéz m egm ondani, m e
ly ik  vo lt előbb. D rucker és m tsa i (5) közölt eseté
ben a 8 éves korában  igazolt r. g.-s fiún  19 éves 
k o ráb an  fe jlődö tt ki a cukorbetegség. A szerzők 
vélem énye szerin t a ké t kórkép véletlen találkozá
sáról van  szó (16, 26), s ha egy-egy eset á t is megy 
diabetes m ellitusba, az egyéb hajlam osító  tényezők 
következm énye.

Egyéb anyagcsere-betegségektől, m elyekben 
redukáló  anyagok jelennek meg a vizeletben, m eg
felelő kém iai vizsgálatokkal jó l el lehet kü löní
ten i a r. g.-t. Ezek közé ta rtoz ik  a pentosuria, 
fruc tosu ria , galactosuria, sucrosuria, m altosuria, 
m annoheptu losuria .

A r. g. egyik fo rm ája  a terhességi glucos
u ria  is.

B iztosan m egállapíto tt r. g. esetén therap iás 
tenn ivalónk  nincs, m ert ez az á llapot az egészséget 
nem  befolyásolja. Nagy glucose-veszteséggel já ró  
fo rm áiban  és nehéz testi m unka  u tán  létrejövő 
hypoglycaem iás tünetek  esetén lassan felszívódó, 
szénh id rá to t bőven tartalm azó  é trend  és legalább 
nap i ötszöri étkezés ajánlott. P róbálkoztak  steroid 
horm onokkal, lacto- és riboflav innal, g lu ta th ion - 
nal befolyásolni a cukorürítést (3, 13, 14, 30, 33, 
37). E szerek azonban számos pozitív  k ísérle t elle
nére  ta rtó s  kezelésre nem  v á ltak  be.

A betegség prognózisa jó. B etegünket közel 3 
éve ta r t ju k  rendszeres ellenőrzésünk a latt, állapota 
azóta lényegesen nem  változott. P rogressziót vagy 
visszafejlődést m ások sem tapasz ta ltak  (26, 33). 
Egyes szerzők (32, 36) azt javaso lják , hogy a fel
fedezés u tán i első évben három hónaponkén t kell 
a be tege t ellenőrizni, hogy nem  diabetes m ellitus 
kapcsolódik-e r. g.-hoz. A tovább i évenkénti k o n t
roll so rán  m ind a vércukrot, m ind a vizeletcukrot 
vizsgálni kell ké t órával az étkezés u tán  és gyakori 
időközben a cukorterhelést is meg kell ism ételni.

Összefoglalás. A szerzők fam iliárisán  előfor
duló renalis  diabetes esetét ism ertetik . T árgyalják  
a k ó rkép  lényegét, d iagnózisának k rité rium ait, 
m ajd  foglalkoznak a betegség pathom echanizm u-



sával és az e lk ü lö n íté si leh e tő ség ek k e l. É rin tik  a 
k ó rk é p  te rá p iá já t  és sz ó ln ak  p rognosisáró l.
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RITKA KÓRKÉPEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

A la c so n y  in te n z i tá s ú  
i n t r a v a s c u la r i s  c o a g u la t io  
rh a b d o m y o s a rc o m á b a n
Goldschmidt Béla dr. és Koós Rozália dr.

A rhabdom yosarcom a a harán tcsíko lt izom zat 
rosszindulatú daganata , m ely a gyerm ekkori m ali
gnus tum orok körü lbelü l 5% -ában  fordul elő (11). 
A szövettani kép a lap ján  három  csoportja külö
níthető  el: az alveolaris, az em brionális és a bo
tryoid rhabdom yosarcom a (10). F iatal korban  leg
inkább az alveolaris fo rm a je len ik  meg (5). A be
tegség prognosisa rossz, a betegek  79% -a az első 
tünetek  m egjelenése u tán  1 éven belül m eghal (6). 
A daganat invasive te rjed  környezetébe, távolabbi 
m etastasisok a v ér- és n y iro k áram  ú tján  jönnek 
létre. V érzésre való h ajlam  rhabdom yosarcom ában 
igen ritk a  (4, 12, 15). Eldor és m tsa i (4) olyan ese
te t közöltek, akinél a vérzés h átterében  subacut 
dissem inált in travascu laris coagulatio (DIC) követ
keztében k ia lak u lt consum ptiós coagulopathia á llt 
fenn. Mi kezeltünk  egy gyerm eket, ak inek  em b
ryonalis bo tryo id  rhabdom yosarcom ája volt. B ár e 
betegen súlyos vérzésre u ta ló  je lek  nem  voltak, 
laboratórium i vizsgálattal chronicus D IC-nek é rté 
kelhető e ltéréseket kap tunk . A kérdés — tu dn iil
lik, hogy fennáll-e  vagy nem  chronicus DIC — tisz
tázása céljából fibrinogen k inetika i vizsgálato t vé
geztünk. A betegség ritk a ság á ra  való tek in te tte l 
az esetet az a lább iakban  ism erte tjük .

E setism ertetés

V. A., fiú. Nyolc és fél éves koráig jól fejlődött, 
panaszm entes volt. Ekkor néhány  nap óta fennálló 
jobb oldali nyaki duzzanat m ia tt kórházba k erü l in- 
filtratio  peritonsillaris 1. d. és lym phadenitis colli 1. d. 
diagnosissal. Felvételkor a jobb oldali állszöglet mö
gött zölddiónyi, fájdalm atlan , töm ött tap in ta tó , k ö r
nyezetével szorosan összekapaszkodó duzzanat van. 
Jobb oldalon a garatív  a tonsillával együtt elődom
borodik, töm ött tap in ta tú . Laboratórium i leleteiből: 
vvt. 4,2X 1012/1, haemoglobin 113 g/1, fvs. 11X109/1, pál
cika magvú 4%, karélyos m agvú 68%, m onocyta 2%, 
lymphocyta 26%, a vvt.-süllyedés 6 mm/h. Az elvál
tozást kezdetben gyulladásos eredetűnek ta r t já k  és 
antibioticus kezelést alkalm aznak. A kezelés ered

m énytelen, ezért tonsillectom ia és adenotomia tö rté 
nik s egyúttal anyagvétel szövettani vizsgálatra. A 
szövettani vizsgálat eredm énye: simaizom vagy ideg 
eredetű daganat, m elynek m alignitása biztonsággal 
nem  állapítható  meg. Az ekkor készült rtg-felvételen 
látszik, hogy jobb oldalon az angulus m andibulaetól 
felfelé a m andibula felhágó szára ívben kifelé nyo
mott, a  proc. articu laris tövénél, valam int a 8. fog 
mögött az angulusnál a csont-structura elmosódott. 
Ezen a terü leten  egy lágyrész-intensitású képlet foglal 
helyet, mely a gara t légsávját jobb oldalról beszűkíti 
és az egész garato t b a lra  dislokálja. Csont-destructio 
a m axilla hátulsó részén és e m ögött a koponyaalapon 
látható. A beteg további vizsgálatra az Országos O n
kológiai Intézetbe kerül, ahol ú jabb  szövettani vizs
gálatot végeznek, m elynek alap ján  a jobb oldali r e t
ropharyngealis régióban elhelyezkedő elváltozást em b
ryonalis botryoid rhabdom yosarcom ának ta rtják . Meg
próbálják  a tum or m űtéti eltávolítását, azonban ked 
vezőtlen elhelyezkedése m ia tt ez teljes m értékben nem  
lehetséges. A postoperativ  szakban tovább foly tató
dik a tum or progressziója: eléri, m ajd m eghaladja a 
m űtét előtti k iterjedését. M ivel a garat összenyoma- 
tása m ia tt légzési nehézség lép fel, tracheotom ia tö r
ténik. Tekintettel a rhabdom yocarcom a sugár-resis- 
tens voltára, therap iás besugárzás nem  történik.

A gyerm eket cytostatikus kezelés céljából 1976. 
novem ber 25-én vettük  fel klin ikánkra. S tatusából: az 
arc nagym értékben aszim m etrikus, a jobb arcfél az 
ellenoldalinál nagyobb, elődomborodóbb, bőre feszes, 
vörös-livid elszíneződést m utat, helyenként excoriált. 
Jobb oldalon a subm andibularis régióban zölddiónyi, 
a m. sternocleidom astoideus m ögött kisalm ányi nyi
rokcsomók tapinthatók. A szájüreget a tum orszövet 
nagyrészt kitölti, olyannyira, hogy a száj nyitásakor 
a garatképletek nem  kerü lnek  látótérbe. A m áj fél 
h a rán tu jja l halad ja  meg a jobb bordaívet, a lép nem  
tapintható. Fizikális v izsgálattal egyéb eltérés nem  
figyelhető meg. Laboratórium i leletek: haem oglobin 
138 g/1, fehérvérsejtszám  9,2X10% , throm bocytaszám
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Rádióaktivitás (%)

F. D. P. (m g/1)

2. ábra.

190X109/!, qualitativ  vérképben karélyos m agvú 76u/o, 
lym phocyta 24%. Serum  összfehérje 70 g/1, fehérje- 
frakciók megoszlása norm ális, serum  bilirub in  0,6 mg/ 
100 ml, SGOT 16 E, thym ol 1 E alatt, UN 13 mg/100 
ml, serum  Ca 9,6 mg/100 ml, serum  P 4,3 mg/100 ml.

A beteg a következő kezelésben részesült: A dria- 
blastin  50 m g/testfelület m 2 iv., Endoxan kezdetben 
400, m ajd  600 mg/tf m 2, V incristin 1,5 m g/tf m 2 iv. 
heten te egyszer. A hónapokig ta rtó  kezelés a la tt átm e
neti javu lás után a tum or további progressziót m uta
tott, ezért 1977 szeptem berében Actinomycin C -t is 
ad tunk  5X400 mg dózisban. Mivel kedvező h a tást nem 
észleltünk, fenti szereket elhagytuk és a továbbiakban 
csak tüne ti kezelést alkalm aztunk.

A gyerm eken a betegség folyam án általános vér
zékenységre utaló jeleket nem  észleltünk. Vérlem ez- 
szám a 140 és 240X109/1 között ingadozott. A betegség 
előrehaladott stádium ában, a cytostatikus kezelés ab 
bahagyása u tán  néhány héttel a nyaki tum or te rü le
tén bőr a la tti vérzések léptek fel (1. ábra). A véra lva
dási vizsgálatok eredm énye az 1. táblázatban  látható. 
A kissé m egnyúlt PTI, alacsony prothrom bin kom plex 
aktiv itás és em elkedett fibrin/ogen hasítási term ék 
(FDP) szint felveti a subacut-chronicus DIC lehetősé
gét. M ivel ennek bizonyítása, illetve kizárása a klasz- 
szikus véralvadási vizsgálatokkal nem  lehetséges, a 
kérdés tisztázása céljából 131J-d a l jelzett fibrinogen se
gítségével fibrinogen kinetikai vizsgálatot végeztünk. 
A vizsgálat eredm ényét a 2. táblázat tartalm azza. En
nek a lap ján  m egállapítható, hogy a norm álisnál m a
gasabb plasm a fibrinogen koncentráció ellenére a fib
rinogen élettartam a lényegesen rövidebb a norm ális
nál (2. ábra). A  fibrinogen katabolism us fokozott, ezt 
jelzi a functionalis katabolikus arány (FKA), m ely a 
norm ális kétszerese. Az absolut katabolikus arány

(AKA) a norm ális érték  négyszerese, am i a fennálló 
plasm a fibrinogen szint m ellett azt jelzi, hogy a máj 
a fokozott fibrinogen katabolism ust fokozott képzés
sel kom penzálja. A haem ostasisra vonatkozó vizsgálati 
eredm ények a lap ján  a rra  a következtetésre ju to ttunk , 
hogy betegünk szervezetében chronicus, alacsony in 
tenzitású DIC m ent végbe. Tekintettel arra , hogy sú
lyos vérzést nem  észleltünk, a  véralvadást befolyá
soló kezelést nem  alkalm aztunk. A beteg ké t hónappal 
később m eghalt. A kórbonctani vizsgálat során a tu 
m orban hatalm as k iterjedésű vérzések és elhalások 
voltak m egfigyelhetők. A tüdők állom ányában elszór
tan subpleuralisan  több babnyi-borsónyi töm ött, ru 
galmas tap in ta tú , szürkés-vörhenyes színű idegen szö
vet volt látható, mely histológiailag tum ornak bizo
nyult.

Véralvadási m ethodikák

A  véralvadási vizsgálatokat és a fibrinogen k ine
tikai vizsgálatát korábbi közlem ényeinkben (8, 9) le ír
tak szerin t végeztük.

M egbeszélés

R endkívül súlyos, befo lyásolhatatlanul előre
haladó m alignus rhabdom yosarcom ában a fib rino 
gen tu rn o v er fokozódását észleltük. Ennek lehetsé
ges okai: 1 . fib rin lerakódás a tum orban, am in t azt 
Laki (12) carcinom ás betegeken észlelte, 2. foko
zott fibrinogen consum ptio dissem inált in travascu 
laris coagulatio következtében (3) vagy 3. hyper- 
fib rino ly tikus állapotban  (17). Ez u tóbbi lehetőség 
betegünk esetében kiesik, m ivel vérében fokozott 
fib rino ly tikus ak tiv itá s t nem  sikerü lt k im uta tn i.

E setünkben  az alvadási rendszert aktiváló  trig - 
gerek közül leg inkább  a nagy k iterjedésű  tu m o r
szövetből felszabaduló throm boplastikus anyagok 
és/vagy a tu m o r véredényeiben valam int távolabb 
a szóródott m etastasisok álta l involvált erekben 
károsodott endothel fe lü let jön szóba (1, 15, 17, 18).

S tabil fib rinogen-p lasm a szint esetén a képzés 
és bom lás egyensúlyban van, a synthesis m értékét 
az ún. abso lu t katabolikus érték  (AKA) ad ja  meg.

1. táblázat. V . A. rhabdom yosarcomas beteg  
véralvadási adatai

Vizsgálat Beteg Normál

Vérzési idő (Ivy), perc 2,5 2 -- 8
Alvadási idő (Lee—White), perc 4,0 2 - - 8
Thrombelastogramm (Hartert)

r, perc 7,0 6 -- 11
k, perc 4,5 3 - - 6
amax,mam 58 46-- 60

Partialis thromboplastin idő
(PTI, Langdell és mtsai), mp 55 30— 50

Prothrombin idő (Quick), % 16 60—120
Thrombin idő (Marbet- és

Winterstein), mp 25 2 3 -- 27
Fibrinogen, mg/dl 500 200--400
11-faktor (Schultze), % 20 6 5 --120
V-faktor (Schultze), % 40 6 5 --120
Vll-faktor (Schultze), % 10 6 5 --110
Vili-faktor (Langdell és mtsai), % 90 6 0 --160
X-faktor (Hougie), % 85 70—120
Fibrinolysis (Marbet) neg. n eg -- 1 +
Fibrin degradatios termékek

(FDP, Merskey és mtsai), ug/ml 36 <10
Ethanol gelatios test (EGT) neg. neg.
Vérlemezkeszám (Feissly és Lüdin),

x108/l 180 150—400



2. táblázat. V . A . rhabdomyosarcomas gyermek  
fibrinogen kinetikai adatai

Beteg Normál
kontroll

plasma volumen, ml/kg h48 51 ±18
plasma fibrinogen, mg/dl 500 280±80
C, érték 0,42 0,62±0,09
fibrinogen plasma készlet,

mg/kg 230 118±21
fibrinogen felezési idő, nap 1,5 2,3 ±0,43
fibrinogen frakcionális

katabolikus arány 1,1 0,51 ±0,14
fibrinogen abszolút katabolikus

arány, mg/kg/nap 253 62 ±32

B etegünkben a megfigyelési idő a la tt egyenletesen 
m agas p lasm a fibrinogen sz in te t észleltünk, az 
AKA pedig négyszerese volt a norm álisnak. Ez in 
tenzív felhasználódást kom penzáló fokozott f ib ri
nogen syn thesist jelez. A m áj e téren  rendkívül 
nagy tarta lékkapacitássa l rendelkezik. Á llatk ísér
letben chronicus DIC alkalm ával az a lapérték  ö t
szörösét k itevő  fibrinogen synthesis növekedést 
figyeltek m eg (16). A hum án pathológiából v e tt 
figyelem re m éltó adat, hogy a fibrinogen szin t és 
a tu rn o v er között nincs korre la tio  (9, 14).

A fibrinogennel ellentétben a többi procoagu- 
lans ak tiv itásán ak  csökkenését észleltük betegünk 
vérében. K ülönösen vonatkozott ez a K -vitam in  
dependens véralvadási fak torokra.

A nnak ellenére, hogy ese tünkben  a fib rino ly- 
tikus enzym rendszer ak tiv itásának  fokozódását 
nem  észleltük, a fibrin/ogen degradatiós term ékek  
(FDP) koncentráció ja m agasabb volt a norm ális
nál. Ennek oka feltehetően az, hogy bár a fib rin o 
lysis in tenzitása  norm ális, azonban az elbomló fib 
rin/ogen nagy  töm ege következtében a keletkező 
FD P oly m értékben  m egszaporodik, hogy ez t a 
nem  teljesen  in ta k t RÉS képtelen  a vérből elim i- 
nálni. Az FD P szint perm anens em elkedése m a
gyarázatul szolgálhat a fokozott fibrinogenképzés- 
re : egyesek szerin t ugyanis a fibrinogen fragm en
tum ok és hasítási term ékek az új m olekula syn- 
thesisnél m in t su b stra t kerü lnek  felhasználásra (7, 
19), m ások feltételezik, hogy az FD P oly módon 
stim ulálja  a m á j-parenchym a sejtekben  a fib rin o 
gen synthesist, hogy a hepatocytákban  a fibrinogen 
synthesist szabályozó operont gátló  rep ressort kö
zöm bösíti (2 ).

Az irodalom ban rhabdom yosarcom ához csa t
lakozó vérzékenységet négy esetben közöltek. Az 
első beteget Lechner  és M oran  (13) 1952-ben ír ta

le. B ár ek k o r még ism eretlen vo lt a DIC sy n d ro 
ma, a le írás a lap ján  a súlyos gastro in testinalis v é r
zés következtében  m eghalt betegnél acut DIC áll
ha to tt fenn. M e rsk e y  és Jo h n so n  (15) 1966-ban ké t 
esetet, E ld o r és m tsa i  (4) 1977-ben egy esetet kö
zölnek, ak inél subacut DIC k lin ikai és lab o ra tó riu 
mi je le it észlelték. R habdom yosarcom ával szövő
dött chronicus D IC-ről tudom ásunk szerin t nincs 
közlés.

Hosszú időn á t tartó , alacsony in tenzitású  DIC 
esetén a véra lvadási vizsgálatok eredm ényei igen 
változatosak lehetnek . A diagnosis legbiztosabban 
csak a procoagulansok turnoverének  m eghatározá
sával á llítha tó  fel. B etegünkben a fibrinogen k in e
tika in vivo vizsgálata szolgáltato tt ú jabb  ad a to t 
a rhabdom yosarcom ában r itk án  előforduló alva- 
dászavar pathom echanism usának  tisztázásához.

K öszönetünket fejezzük ki Sugár János dr.-nak, 
az Országos Onkológiai Intézet professzorának és 
Kopper László  dr.-nak, a Semmelweis OTE I. K ór
bonctani In tézete adjunktusának  betegünk alapbeteg
ségének szövettani diagnosisáért.

ö ssze fo g la lá s . Tízéves gyerm eken em bryonalis 
botryoid rhabdom yosarcom ához tá rsu lt chronicus 
dissem inalt in travascu laris coagulatió t figyeltek  
meg. A véra lvadási zavart 131J-d a l je lzett fib rin o 
gen segítségével végzett in vivo fibrinogen k in e ti
kai v izsgálattal diagnosztizálták.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(419)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi Főosztály v eze tő je  (B uda
pest V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t az István K ó rh áz-R en d e lő in 
téze t M erényi Gusztáv K ó rh áz  B elgyó
gy ásza ti O sztályán — n y u g d íja z á s  fo ly
tá n  m eg ü resed e tt — o sz tá lyvezető  főor
vosi á llá sá ra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili. 19.) 
EüM —M üM sz. együ ttes u ta s ítá sb an , 
v a lam in t a 13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la ltak  szerin t.

A p á ly áza ti kérelm et a  19/1978. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lekkel k é r jü k  benyújtan i.

A p á ly áza t e lb írá lásánál e lő n y b e n  ré 
sz esü ln ek  a  repü lőo rvostan i m ú ltta l, ill. 
repü lőo rvosi szakképzettséggel ren d e l
kező pályázók .

A k inevezendő  főorvos o rv o si m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi v ezető  főorvos

(420)
A K arcag  Városi T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in tézet igazgató főo rvos (K arcag, 
L en in  u. 48.) pályázato t h ird e t  a kór
h ázb an  ú jo n n an  k ia lak íto tt 8 ág y as in- 
ten z ív -th e rap iá s  és anaesth esio ló g ia i osz
tá ly ra  1 fő beosztott o rvosi á llá s  betö l
tésére .

F izetés a 3/1977. EüM—M üM sz. u tas í
tá s  a la p já n  a g yakorla ti idő  szerin ti 
k u lcsszám  b érté te lének  fe lső  határa , 
m egegyezés szerint.

Az á llás t betöltő  orvos ré sz é re  2 szobás 
összkom fortos szolgálati je lle g ű  lakást 
b iz to sítunk . Z sem beli Jó z se f  dr.

ig azg a tó  főorvos

(421)
A K arcag  városi T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in tézet igazgató fő o rv o sa  (K arcag, 
L en in  u. 48.) pályázato t h ird e t  K arcag  
v á ro sb an  egy üres k ö rze ti o rv o si állás 
b e tö ltésé re .

A v á ro sb a n  8 körzeti o rvosi szolgálat 
k özpon ti ügyelettel m ű k ö d ik , s a  köz
pon ti ügyele thez  te re p já ró  gép k o csi van 
b iztosítva.

F izetés a 3/1977. EüM —M üM  sz^m ú 
u ta s ítá s  I. sz. m elléklete sz e rin t, a gya
k o rla ti időnek  m egfelelő k u lc sszám  b ér
té te l fe lső  h a tá ra  +  ü g y e le ten k én t 
200,— F t ügyeleti díj.

Az álláshoz 2 szobás összkom fortos 
gázfű téses szolgálati la k á s t b iz to sítunk .

Z sem beli Jó zsef dr. 
ig azg a tó  főorvos

(422)
A K arcag  városi T anács K ó rh áz-R en 

delő in tézet igazgató főo rv o sa  (K arcag, 
L enin  u. 48.) pályázato t h ird e t  T iszafü
red en  sávfőorvosi állás b e tö ltésé re .

Az á llás betöltéséhez belgyógyász 
sz akorvosi képesítés szükséges.

B érezés a 3/1977. EüM —M üM  szám ú 
u ta s ítá s  a lap ján  2104-es k u lc sszám  b ér
té te le  szerin t +  1000,— F t  m u n k ah e ly i 
pótlék .

Az álláshoz a községi ta n á c s  2 szobás 
összkom fortos lakást tu d  b iz to sítan i.

O rvosházaspár esetén a  h á z a s tá rs  ré 
szére  sebészeti, körzeti o rvosi, köz
egészségügyi felügyelői á llá s  b iztosít
ható .

Az á llá s t 1980. jú n iu s 1-től leh e t el
fog la ln i. Z sem beli Jó zsef dr.

ig azg a tó  főorvos

(423)
A MÁV K órház és K özp o n ti Rendelő- 

in téze t fő igazgató főorvosa — B udapest,

R udas L ászló  u. 111. sz. 1062 — p á ly áza
to t h ird e t 2 fő  anaesthesiológus szakor
vosi, illetve szakvizsga elő tt á lló  orvosi 
á llás b e tö ltésé re , m ely  azo n n a l elfog
lalható .

B érezés a  3/1977. EüM —MüM szám ú 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján .

P á ly ázó  és csa lág tag ja i ré szé re  MÁV 
a rck ép es  igazo lvány t b iz tosítunk .

Vajda G yörgy dr. 
fő igazgató  főorvos 

c. egy. docens

(424)
B u d a p est F őváros XXI. kér. T anács 

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In tézm é
nye (Bp. X X I., Déli u. 11. 1751) fő igaz
gató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t a  tü d ő 
gondozó in téze tb en  m eg ü resed e tt tüdő- 
gyógyász szakorvosi á llásra .

B e lgyógyászati szak k ép esítésse l re n 
delkezők  is p á ly ázh a tn ak .

Mittler István dr. 
fő igazgató  főorvos

(425)
A BM H eves m egyei R e n d ő r-fő k a p i

tá n y sá g  vezető je  p á ly áza to t h ird e t gyó
gyító  orvosi m u n k a k ö r  b e tö ltésé re .

Pályázatot adhat be az a  m ag y ar á l
lam po lgár, a k i:

— b ü n te tle n  előéletű,
— 35 évn é l nem  idősebb és egészségi

leg a lk a lm as ,
— a sp ec iá lis  szak m ai m u n k ak ö rö n  
tú l a b e lü g y i szolgálato t, és az azzal 
já ró  kö te lezettséget vá lla lja .

A kinevezetet m egillető jogok:
— A k inevezés h ivatásos á llom ányba 

tö rté n ik .
— I lle tm é n y  3600,— F t +  600,— Ft 

m u n k a h e ly i p ó tlék  +  ren d fo k o za ti ille t
m ény  +  m un k av iszo n y tó l függően  szol
gála ti időpó tlék .

— R u h á za ti a lap e llá tm án y  (ru h a  il
le tm ény) , ezt követően év en k én t ru h a  
u tá n p ó tlá s i e llá tm ány .

— Évi 25 n a p tá r i n ap  kezdő  szabad
ság, a m e ly  az elism ert m u n k av iszo n y 
tól függően  em elked ik .

— B etegség  és egészségügyi szabad
ság  id ő ta r ta m á ra  te ljes  ille tm ény .

— K inevezés esetén  a  fő k ap itán y ság  
vezető je  E g erben  lak ás t b iztosít.

Jelentkezés módja:
— P á ly á z a to t részletes ö n éle tra jzzal a 

H eves m egyei R en d ő r-fő k ap itán y ság  
Szem élyzeti O sztályához kell b en y ú jtan i 
(3300 E ger, S zabadság  té r  1—3.).

— 1980. évben  végzőknek  pedig az 
egyetem  rek to ráh o z . pálinkás Ferenc

r. vőrgy. 
fő k ap itán y ság  vezető je

(426)
F ő v áro si Is tv án  K órház-R endelő in tézet 
fő igazgató  főorvosa (Bp., N agyvárad  té r  
1. 1096) p á ly áza to t h ird e t — változó m u n 
k ah e lly e l — áthelyezés fo ly tá n  m eg ü re
se d e tt :

1 fő sebész szakorvosi állásra (Meré
ny i K h.),

1 fő gégész szakorvosi állásra (Meré
nyi K h .),

1 fő rtg szakorvosi állásra (M erényi 
K h.),

1 fő belgyógyász szakorvosi állásra
(M ester R endelő., m u n k aa lk a lm asság i 
v iz sg á la to k ),

1 fő körzetorvosi állásra (Gyáli u. 
R endelő),

1 fő bőrgyógyász szakorvosi állásra
(D erm ató -V enero lóg ia).

Az a lk a lm azás  és bérezés fe lté te le it a 
fen n á lló  rend e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.

Az á llá so k  azonnal b e tö lthe tők .
Balázs Tamás dr. 
fő igazgató  főorvos

(427)
B u d a p est F ővárosi T anács V. B. D él

pesti K ó rh áz-R endelő in tézet fő igazgató 
főo rvosa  (B udapest XX. k ér. Köves út 
2—4.) p á ly áza to t h ird e t — ú jo n n a n  szer
veze tt — főorvosi á lláso k ra .

2 fő belgyógyász,
1 fő sebész,
1 fő szü lész-nőgyógyász,
2 fő csecsem ő-, k o raszü lö tt- és ú jsz ü 

lö tt gyerm ekgyógyász ,
1 fő ideggyógyász,
3 fő in ten z ív  th erap ia  és an aesthesio - 

lógia,
1 fő rö n tg en ,
1 fő izo tóp  d iagnosztika,
1 fő k ó rb o n c tan ,
1 fő kö zp o n ti betegfelvétel.
K ép esítés  és bérezés a 3/1977. (VIII. 

19.) EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá s 
ban , v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t.

A p á ly á z a ti k é re lm et 19/1978. EüM  sz. 
u ta s ítá s b a n  m eghatározo tt fe lté te lek 
kel k é r jü k  b en y ú jtan i.

R adinszky Jó z sef dr. 
fő igazgató  főorvos

(428)
F ő v áro si T anács V. B. D él-p esti K ór

h áz-R en d e lő in téze t fő igazgató főorvosa 
(Bp., K öves ú t 2—4. 1204) p á ly áza to t h ir 
det, e lha lá lo zás fo ly íán  m eg ü resed e tt 
1 fő gondozóvezető  főorvosi á llá s ra , pszi
c h iá tr iá i szakv izsga  szükséges.

Az a lk a lm azás  és bérezés fe lté te le it a 
fe n n á lló  ren d e lk ezséek  h a tá ro zzák  meg.

Az á llás  azonnal betö lthető .
R adinszky  Jó z se f  dr. 

fő igazgató  főorvos

(429)
F őv áro si Is tv án  K ó rház-R endelő in té

zet fő igazgató  főorvosa (Bp., N agy v árad  
té r  1. 1096) p á lyázato t h ird e t — változó 
m u n k a h e lly e l — áthelyzés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  :

1 sebész szakorvosi á llá s ra  (K állai Éva
K órház  É géssérü lés és p la sz tik a i osz
tá ly ) ,

1 k ó rb o n c ta n i szakorvosi á llá s ra  (Ist
v án  K h.).

Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fen n á lló  rendelkezések  h a tá ro zzák  meg.

A z á llá so k  azonnal b e tö lthe tők .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főorvos

(430)
S o p ro n i Á llam i S zanató rium  főigaz

gató  főo rv o sa  (Sopron, V árisi ú t 2. 9400) 
p á ly á z a to t h ird e t egy központi lab o ra tó 
r iu m i osz tályvezető  főorvosi á llá s ra .

Az á llás  betö ltéséhez lab o ra tó riu m i 
szak o rv o si képesítés szükséges. T udo
m án y o s m inősítéssel rendelkező , tu d o 
m án y o s m u n k ásság o t fe lm u ta tó  és ide
gen n y e lv tu d ássa l bíró  pályázó  a  k in e
v ezésnél e lőnyben  részesül.

I lle tm é n y  m egállap ítása a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM szám ú eg y ü ttes  ren d e
le tb en  fo g la ltak  szerin t, szakképzettség  
és szo lg á la ti idő figyelem bevételével 
tö r té n ik .

Az in té z e tn e k  m ód jában  á ll szolgálati 
lak ás  b iz tosítása . N agy László dr.

fő igazgató  főorvos

(431)
S o p ro n i Á llam i S zanatórium  főigazgató  

főo rv o sa  (Sopron V árisi ú t 2. 9400) p á 
ly áza to t h ird e t egy belgyógyász osztály- 
vezető  főorvosi állásra .

Az á llás  betö ltéséhez belgyógyász 
sz ak o rv o s i képesítés szükséges. T udo
m án y o s m inősítéssel rendelkező , tu d o 
m án y o s m un k ásság o t fe lm u ta tó  és ide
gen n y e lv tu d ássa l bíró  pályázó  a k in e
v ezésnél e lőnyben  részesül.

I lle tm é n y  m egállap ítása a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM szám ú eg y ü tte s  ren d e 
le tb en  fo g la lta k  szerin t, szakkép ze ttség  
és szo lgála ti idő figyelem bevételével 
tö r té n ik .

Az in téze tn ek  m ód jáb an  á ll szolgálati 
la k á s  b iz tosítása . N agy L ászló  dr.

fő igazgató  főorvos



Az NSZK epilepsia centrumai
ban végzett tanulmányutamról.

1979 novem berben 1 hónapot 
töltöttem  az NSZK epilepsia cent
rum okban, a magyar—NSZK tudo
m ányos-m űszaki állam közi meg
állapodás keretében a „C arl Duis- 
berg G esellschaft” által k i ír t  ösz
töndíjjal.

Célom, a nehezen befolyásolható 
epilepsiás mechanizm usok thera- 
piás tapasztalatainak, az epilep
siás gyerm ekek psychoszociális 
gondozási problém áinak ta n u lm á
nyozása, valam int az epilepsia 
ku tatás ú jabb  irányvonalainak 
megismerése.

Az N SZK -ban 3 epilepsia cent
rum  m űködik úgymint Bethelben, 
K orkban és K iel-R aisdorf-ban. Mi
vel az utolsó kettőben csak gyer
m ekekkel foglalkoznak, először a 
korki, m ajd  a kiel-raisdorfi epilep
sia cen trum ban voltam.

1892-ben Dél-Ném etországban 
néhány kilom éterrel a francia 
határtó l K orkban építették  az első 
intézetet epilepsiás gyerm ekek ré
szére, m ely „Heil- und P flegean
sta lt fü r epileptische K in d er” cí
men m űködött. A betegeket kez
detben a község körzeti o rvosa lá t
ta el. M ivel az epilepsiát e lm ebe
tegségnek ta rto tták  1899-től egy 
psychiáter végzett orvosi tevé
kenységet. 1965-ig olyan á llapo
tok uralkodtak , hogy a m eghívott 
orvosok közül nem igen akad t, aki 
az intézet vezetését e lvá lla lta  vol
na. A heidelbergi Egyetem G yer
m ekklin ikájáró l Ansgar M atthes 
professzor volt az első, aki az in té 
zet felvirágoztatását m egkezdte, 
1965—67-ig ú jjá  építették, ú j rész
legeket ny ito ttak  meg és lé trehoz
tak egy klin ikát, mely „K lin ik  für 
nerven- und anfallkranke K inder 
und Jugendliche” címen m űködik, 
jelenleg A nsgar M atthes és Rolf 
Kruse professzorok vezetésével. 
Ma az in tézet nagyon m odern, 
szinte m inden követelm ényt kielé
gít. Iskolával, tornacsarnokkal, 
uszodával és különböző m űhelyek
kel rendelkezik kb. 100-120 epi
lepsiás gyerm ek befogadására ké
pes.

Az intézethez csatlakozó neuro- 
paedia triai klinikai részleg 3 em e
letes és csak epilepsiás gyerm e
keket vesz fel, 44-es ágylétszám m al 
működik. M inden emeleti részle
gen orvosi vizsgáló, já ték-, foglal
koztató szobák vannak. A bekerü lt 
epilepsiás gyerm ekek kivizsgálása 
itt történik, szükség szerin t m in
den vizsgálatot elvégeznek, m ég a 
com puteres tom ographiát is. A 
gyógyszeres beállítás itt  tö rtén ik , 
és gyakran hosszú hónapokat 
vesz igénybe. Epilepsiás betegeik  
túlnyom ó többsége súlyos, többny i

re th e rap ia  resistens epilepsiás for
mák. Betegeik nagy része a nagy
fokú szellemi károsodásból eredően 
továbbra  is az intézetben marad, 
itt kap  elhelyezést, iskolai oktatást, 
m ajd a m űhelyben foglalkoztatják. 
M aga a klinika, az intézeti lakó
épületek, az iskola modernek, a 
tervezésben M atthes professzor m ár 
akkor elism ert epileptológusként 
ak tívan  részt vett. Berendezéseiket 
epilepsiás gyerm ekeknek megfele
lően a lak íto tták  ki. Kis kórterm ek, 
speciális ágyakkal, az épületek pa
dozata puha, kézzel benyom ható 
az esetleges koponyasérülések el
kerülése végett. M inden osztályon 
1 orvos dolgozik, m ivel nővér- és 
gyógypedagógus-képzés is történik 
az intézetben, nővér és gondozói 
létszám  problém áik nincsenek. Az 
iskolában is jó a tanári ellátás. A 
120 bentlakó epilepsiás gyerm eket 
40 ok ta tó  foglalkoztatja, így kb. 3-4 
gyerm ekre ju t 1 tanár.

100%-os ágykihasználással dol
goznak, az osztályos felvételre a 
várakozási idő á ltalában  2-3 hónap. 
M inden új felvétel professzori meg
beszélésre kerül, mely igen részletes 
és gyakran  2 órát is eltart. Legfon
tosabb cél az epilepsiás reakciók
nak az ún. „becsoportosítása” és a 
csoportnak megfelelő adaequat 
gyógyszer beállítása. M ivel többnyi
re régóta kezelt és therap ia  resis
tens eseteket kapnak, ez gyakran 
igen problem atikus. Részükre döntő 
az anam nesis, a roham  klinikai 
lefolyása. Beállítás előtt és a la tt 
többször is történik EEG vizsgálat 
alvás elvonásban és alvásban is. 
Évente 3000-3500 EEG vizsgálatot 
végeznek el. A com puteres tomo- 
graphia száma sokkal kisebb, mely 
évente mindössze 50-80. Ennek el
lenére fontossága kihangsúlyozott, 
főleg a fokális roham oknál. Egy 
bem utato tt 13 éves gyerm eknél a 
roham ok 2 hónapos kora óta á ll
tak fenn, agynyomás fokozódási 
tünetek  nélkül, a com puteres to- 
m ographia 13 éves korában m utat
ta ki a tem poralisan lokalizált tu 
mort. Rendszeresen végeznek, az 
ism ert indicatiós háttéré i is anti- 
epilepticum  szintm eghatározásokat, 
napszaki eloszlásban is. Valproia- 
tok szintm eghatározását a  nagy
fokú, szin te 100%-os napszaki in 
gadozások m iatt értelm etlennek 
ta rtják . A hosszú felezési idő elle
nére is a barb itu ra tokat és a hy- 
dantoinokat is legalább kétszer 
adják. Az egyszeri adás esetében 
az esetleges gyógyszer kihagyás 
gyakran provokálhat roham okat. 
V élem ényük szerint is a primido- 
nok h atása  az epilepsiára kedve
zőbb (J. d in . Pharm acol. 1979, 7/4, 
414.j. A barb itu ra tok  hosszabb 
időn á t  való adása dem entálódás- 
hoz vezet. A hosszú felezési idő

m iatt az elhagyását követően a tü 
netek még 6-8 hétig is fennállhat
nak. A gyógyszerek átépítése — 
therap ia resistens esetekben — 
többnyire gyors ütem ben történik, 
általában 8 napon belül. Tapasz
ta la ta ik  szerin t a clonazepam m in
den epilepsiás fo rm ára jó, érde
mes kipróbálni, hatását m ár a la
csony adagban kifejti, ha nincs 
eredmény, nagyobb adagokban 
sem lesz. M elléktünetei súlyosak 
lehetnek, nyugtalanság, hypermo- 
tilitas, hypotonia. A therap ia re 
sistens 3/sec. SW epilepsiában clo- 
nazepam m al jó eredm ényeket é r
tek el.

Cél a roham m entesség, ezért a 
resistens esetekben külön listát 
vezetnek, hogy mely gyógyszert 
nem alkalm azták  még. A brómot, 
sőt még a ketogén diétát is k i
próbálják. K ét — ritkán h á
rom  — gyógyszernél soha sem ad
nak többet, és m indig tiszta készít
m ényekkel dolgoznak, subtoxikus 
dosisokban, a túladagolási tünetek  
m egjelenését kedvezőtlennek ta r t
ják. Nagyon figyelik a gyógyszerek 
m ellékhatásait, valproiatok adása 
esetében a m ájfunkciós vizsgála
tok elengedhetetlenek.

O tt tartózkodásom  alatt a lkal
m am  volt nagyon sok súlyos epi
lepsiás roham ot látnom. A gyer
m ekek legtöbbje, különösen bejö
vetelkor sokat görcsölt, többnyire 
2-3 alkalom m al naponta. Egy 3 
éves kisfiú K ojew nikow  epilepsiá- 
ja  m iatt folyam atosan statusban 
volt. Egyébként a roham ok legkü
lönbözőbb fo rm áit sikerült megfi
gyelnem. L áttam  psychogen ro
ham okat is, m elyek az intézetben 
10-15%-os gyakorisággal fordultak 
elő, főleg az iskolákorúaknál és az 
iskolai oktatás alatt. Egy gyerm e
ken az epilepsiás roham okat bizo
nyos m inta bem utatásával provo
kálni lehete tt („Muster A nfälle”!.
A fotogen epilepsiát egy szem ok- 
lusiójával sikeresen kezelték anti- 
epilepticum  adása nélkül.

A roham okat a speciálisan k i
képzett szem élyzet (nővérek, ok
tatók, gondozók/ figyelték, és azon
nal írásban rögzítették, miközben 
szám talan je let alkalm aztak az 
egyes epilepsiás m egnyilvánulá
sokra. A roham oknál m ár a lkal
m azták a rectalis diazepamot igen 
jó eredm énnyel (J. Pediatr. 1978,
93/6, 1039). A professzori viziten, 
mely hetente kétszer volt, m inden
ki (nővérek, oktatók is) részt vett, 
és az észlelt rosszullétek referen
cia alapján  részletes megbeszélésre 
kerültek, m ajd  the rap iá t módosí
tottak. E lképzelhetetlen lett volna 
a m unka e „személyzet” pontos 
megfigyelése nélkül. Hetente 1 al
kalom m al a könyvtárban esetbe
m utatást ta rto ttak , ahol a klinika 
összes dolgozója jelen  volt. Ezek a 
megbeszélések igen tanulságosak 
voltak és epileptologiai szemlélet
re oktattak. Vélem ényük szerint 
ha egy epilepsiás reakció korán 
kezdődik, a roham m entes idősza
kok rövidek és az agykárosodás ki- 
m utatható, m indig egy nehezen be- 909



folyásolható epilepsiáról van szó. 
ö t  évi roham m entesség és negatív 
EEG m ellett is a visszaesés gyako
risága még mindig 10%-ot tesz ki. 
K ikristályosodottak a nézeteik a 
contusio és az epilepsia összefüggé
sében. Contusiót követő korai ro 
ham ok (egy héten belül) esetében 
á ltalában  20%-ban a laku l ki az 
epilepsia. Korai roham ok nélkül az 
epilepsia gyakorisága 1% -ot tesz 
ki. Ha 3 hónapon belül epileptogén 
fókusz az EEG-ben is kim utatható , 
a beteget kezelni kell. H atározott 
véleményük, hogy századunkban az 
epilepsia aetiologiája tisztázatlan 
m arad. Ez valószínűleg m ultifak- 
toriális bonyolult neurobiokém iai 
problém a, melyről p illanatnyilag  
alig tudunk  valamit. A jelenlegi 
antiepilepticum ok „ágyúlövések a 
sem m ibe”, nem az aetiologiát cé
lozzák. A jelenlegi EEG vizsgálat is 
tú l „durva”. Mivel az aetiologiá- 
ról pontosan semmi sem  ism ert, 
azért születnek a legkülönbözőbb 
csoportosítások. M atthes vélem é
nye szerint a gyógyszerek alapján  
is érdem es lenne a roham okat cso
portosítani. Az a 20% 3/sec SW 
epilepsia, mely va lp ro ia tra  nem  
reagál, bizonyára egészen más 
biokém iai alapokon nyugszik, 
m in t az a 80%, ami valpro iatra  
meggyógyul. Ezért ta lán  így is 
m ondhatnánk, hogy ez a  „Val- 
pro iat epilepsia”.

Ennek ellenére a gondozás fő
problém áját nem a therap iás be
állításban látják, mely aránylag  a 
legkevesebb időt igényli, hanem  a 
betegek pszichoszociális ellátásá
ban. (Az am buláns gondozásban 
napi 5 gyermeknél többel soha 
nem  foglalkoznak.) Az iskoláztatás, 
a  foglalkoztatás, a családba, az

életbe való beilleszkedés rengeteg 
problém át rejteget m agában addig, 
am íg az epilepsiás betegek a tá r
sadalom  kitaszítottjai lesznek. A 
m odern, jól felszerelt műhelyek, 
m elyeket ott láttam , az o ttani ve
zetők szerint sem teljes megoldás 
a betegek részére. A p riv á t válla
latok nem  alkalm aznak szívesen 
epilepsiást, noha azok részére sok
kal kedvezőbb, nevelőbb hatású 
lenne az egészséges em berek kö
zötti tevékenység.

A kiéli egyetem gyerm ekklin iká
ján ak  új épülete az utóbbi évek
ben készült el. A neuropediatriai 
részlegén főleg epilepsiás gyerm e
kek vannak. A nehéz, hosszabb 
időt igénybevevő gyógyszeres beál
lításra  szoruló gyerm ekek a k lin i
kához tartozó intézetben „K urkli- 
n ik  fü r A nfallskranke K inder” 
Raisdorfban nyernek elhelyezést, 
m ely néhány k ilom éterre van K iéi
től. Ez a részleg szintén az egyete
mi gyerm ekklinika részére és így 
H erm ann Doose professzor igazga
tása alá tartozik. Felépítésében na
gyon hasonlít a korki intézethez. 
I tt  is rendszeres ok ta tásban  és ne
velésben részesülnek a gyermekek, 
családias környezetben, kiképzett 
oktatók, gondozók á lta l 10-12-es 
csoportokra osztva. A gondozott 
epilepsiás gyerm ekek szám a kb. 
5000. Az epileptologiai nézeteik na
gyon hasonlóak a korkiakéhoz.

A klinikai profilból eredően a 
m unkát nagym értékben m eghatá
rozza az igen m odern szinten vég
zett epilepsia-kutatás. Nagyon jól 
felszerelt laboratórium okban dol
goznak, különösen az EEG vonat
kozásában. A testre helyezett m i
n ia tű r (13 X  13 X  6 cm -es nagysá
gú) HDX—82-es „M edilog Kaset-

tenrecorder”-re l 24 órás fo lyam a
tos felvételeket tudnak  készíteni a 
betegek különösebb m etgerhelése 
nélkül. A teljesen  kom puterizált 
EEG-rendszerük a spektral an a li
tikus vizsgálataikat nagym érték
ben megkönnyíti.

Vélem ényük szerin t az epilepsia 
neurobiokém iai problém a, ahol a 
genetikai faktorok fontos szerepet 
játszanak, nem csak a prim ér, de a  
fokális és a m ultifokális eredetű  
epilepsiásoknál is. Ez a genetikai 
determ ináció, a parietalisan  lokali
zált in term ittá ló  m onom orfiásan 
csoportosult 4-6/sec-os hullám ok
ban ju t kifejezésre, az ún. „ in te r
m ittáló  theta-rhy thm usok”-ban, 
mely a  p rim ér epilepsia form áknál 
a  testvérek 35% -ánál jelen van. A 
spektrá l analitikus és a jobb-bal 
koherencia vizsgálatokkal k im u ta t
ták, hogy a theta-rhy thm usok  a 
fokozott idegrendszeri ingerlé
kenység jellemzői. Minél kedvezőt
lenebb egy epilepsiás m echaniz
mus lefolyása, m inél kifejezettebb 
a görcskészség, annál nagyobb 
m értékben ju t kifejezésre ez a r i t 
m ikus EEG-m inta. A jövő ú tjá t  
kétségkívül az alaptevékenység 
gépi elemzésében látják . V élem é
nyük szerint eljön az az idő, 
am ikor nem  a hypersynchron a k ti
vitások (a görcspotenciálok) sze
repe lesz a döntő, hanem  inkább az 
in terictális alaptevékenység elem 
zése kerül az előtérbe.

Ügy vélem, hogy tanulm ányutam  
m inden tek in te tben  többet n y ú j
tott, m int rem éltem . A lehetősé
gért, mely szám om ra jutott, ez
úton is köszönetét mondok.

K ohlhéb Ottó dr.

MEGRENDELHETI

k ü l fö ld r e  b á r h o v á , f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

az ORVOSI HETILAP-ot

Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850
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Ö S S Z E T É T E L
Robolact 
tápszerpor, %

Robolact fogyasztásra kész
tápszeroldat
100 ml (1 dl) g/100 ml

Anyatej, 
g/100 ml

Fehérje 17,1 2,6 1.2
Zsír 9,9 1,5 4.0
Szénhidrát 66,0 10,0 7.0
Ásványi anyagok -j- vitaminok 4,0 0,60 0,2

100 g — 421,5 Kai 100 ml (1 dl) 63,9 Kai 100 ml 71 Kai

V ita m in ta rta lo m  100 m l- (1 dl-) ben

Vitamin A 

Vitamin B.

Vitamin B 

Vitamin B,

Vitamin C 

Vitamin E 

Biotin 

Niacin

C a-p an to ten á t

JAVALLATOK

300 NE 

0,08 mg 

0,12 mg 

0,05 mg

6.00 mg

1.00 mg 

0,01 mg 

0,08 mg 

0,20 mg

K oraszü lö t tek  vagy 3 kg-nál k isebb tes tsú lyú  1— 2 hónapos 

csecsem ők  meste rséges, ill. k e v e r t  táplálására alkalmas tej  

alapú tápszerkészítmény.

Á tm e n e t i  táplálásként dyspepsia, ill. e n te r i t is  d ié tás  kezelésére 

is alkalmazható.

A m ár  f e lb o n to t t  dobozból a t á p s z e r p o r t  ké t  hé ten  belül fel kell 

használni!

ADAGOLÁS
A napi adag általában a tes tsú ly  l / 5— l /,-ának felel meg. Ezt 

annyi rész re  kell elosztani,  ahányszor  e te t jü k  a csecsemőt 

A tá p s z e r  kizárólag az orvos utasítása alapján és el lenőrzése  

m e l le t t  adható!

M egjegyzés: Koraszülö ttek ,  3 kilogrammnál kisebb tes tsú lyú  

csecsemők részére  anyatej  pótlására, valamint á tm enet i leg  

dyspepsia, e n te r i t i s  diétás kezeléséhez 1 éven aluliaknak r e n d e l 

hető ,  minden e se tben  t é r í té sm e n te s e n .  Rendelésre  jogosultak 

mindazok az o rvosok ,  ak iknek a gyógyító -m ege lőző  el látás k e r e 

t é b e n  a csecsemőellátás a f e lada tkö rükbe  tar toz ik .

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál t á p s z e rp o r  =  5 g) 

annyiszor.  3 les im ito t t  kanálnyi t á p s z e rp o r t  (kb. 15 g -ot)  ve

szünk ki, ahány deciliter  (100 ml) táp sze ro ld a to t  ak a ru n k  készí

ten i .  A táp s zero lda to t  fe l fo rra l t  és 60 °C -ra  h ű t ö t t  vízzel ké 

sz ítjük el. A gyógytápszerhez to v áb b i  adalékanyagok (pl. cukor)  

hozzáadása szükségtelen. C som agolás: 500 g 30,50 Ft
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Orvosi deontológia
Az orvosi kísérletekben szereplő 

egyének emberi jogainak v é le lm e
zése. W orld H ealth Organization, 
Geneva: WHO Chronicle, 1979, 33, 
326.

A társadalom  javát szolgáló k u 
tatásokban, gyógyszerek k ip róbá
lásában, k lin ikai kísérletekben 
gyakran szerepelnek vizsgálati 
alanyként em berek. Ezek lehetnek 
egészséges egyének, betegek, k ó r
házi ápolás a la tt levő személyek, 
sőt gyerm ekek is. A kísérleti alany 
kiválasztása csak az orvosi etika 
legmesszebbmenő figyelem bevéte
lével történhet, s nem m úlhat 
egyes ku ta tók  döntésén. Ezt a 
problém át v ita tta  a közelm últban 
a WHO égisze a latt összehívott 
Nemzetközi O rvostudom ányi Szer
vezet T anácsának K erekasztal 
K onferenciája, amelyen 53 ország 
46 nem zetközi szervezetének kép
viselői vettek  részt. A legkülönbö
zőbb ku ltu rá lis, társadalm i-gazda
sági s tru k tú ráv a l rendelkező, v a la 
m int a  betegségek megoszlása 
szem pontjából is igen eltérő te rü 
leteken folyó, s egyre szélesebb 
körű k lin ikai tevékenység hívta 
életre azt a  sürgető igényt, hogy 
a kísérleti alanyként használt 
egyének kiválasztása erkölcsi 
szempontból helyes módon tö rté n 
jék. Az etikai szemoontok figye
lem bevételével elkerülhető az em 
beri jogok megsértése. Ez nem csak 
a k ísérletben részt vevő szem élyt 
védi, hanem  a ku ta tó t is és a vizs
gálatot anyagilag támogató szer
vezetet.

Az etikai felülvizsgálat a nem 
zet szám ára is fontos. Az etikai 
m onitor szolgálat a legtöbb or
szágban törvényes rendszabályok
ra  épül, különös tek in te tte l a 
gyógyszerek k ipróbálására irán y u 
ló kísérletekre. A felülvizsgáló b i
zottság lehet központi vagy helyi 
jellegű. A központi felülvizsgáló 
bizottság m űködhet korm ányszin
ten vagy önállóan, m int pl. a T u
dományos Akadém ia. A központi 
irányítás előnye, hogy széles körű  
hatalom m al rendelkezik, h á trán y a  
azonban, hogy meglehetősen távol 
esik a tudom ánytól. A helyi b izo tt
ságok is kétfé lék  lehetnek. Az ip a 
rilag fe jle tt országokban a helyi 
bizottságok tevékenysége a kó r
házak m unká ján  nyugszik, ezenkí
vül léteznek közösségeken alapuló 
bizottságok is, amelyek hatásköre 
túlm egy az egyetemi kórházon, s 
a teljes közösség érdekét szolgál
ja. A helyi bizottságok m unká ját 
könnyíti az a tény, hogy jobban 
ism erik a helyi adottságokat, a 
kutatószem élyzetet, felszerelést, így

gyorsabb intézkedésre képesek. 
U gyanakkor azonban befolyásol
ha tják  m unkájukat a személyes 
kapcsolatok.

A felülvizsgáló bizottságok m u n 
kájának  m inden kutatási te rü le tre  
ki kell terjednie, függetlenül attól, 
hogy a k u ta tás t anyagilag az á l
lam, m agánvállalkozó vagy gyógy
szergyár tám ogatja.

A felülvizsgáló bizottságok tag
jai á lta láb an  szakképzett, s k lin i
kai gyakorla tta l rendelkező egész
ségügyi dolgozók.

A k ísé rle ti alany kiszem elése 
igen bonyolult kérdés. Elsősorban 
egészséges egyének jöhetnek szá
m ításba, olyanok, akik alapos o r
vosi vizsgálat után fizikailag és 
szellem ileg megfelelőnek bizonyul
tak. N em  elegendő, ha a vizsgálat
ra önkén t jelentkező személy azt 
á llítja  m agáról, hogy egészséges.

A m ikor kezelés a la tt álló bete
gek szerepelnek vizsgálati a lany 
ként, m inden esetben felvetődik a 
problém a, hogy m iként kezeljék a 
kontroll csoportot, kap janak-e p la- 
cebót, vagy csupán a legm egfele
lőbb orvosi kezelésben részesülje
nek. Erkölcsi szempontból p rob lé
m át okozhat a pszichiátriai in téz
m ényekben levő, szellemileg káro 
sodott egyének kísérleti a lanyként 
való alkalm azása. Ezeket a p rob lé
m ákat m inden esetben egyedileg 
b írá lják  el.

A WHO irányításával m űködő 
Nem zetközi Orvostudományi Szer
vezet fe lada ta  az irányvonalak k i
dolgozása és az intézkedések e ti
kai szem pontból való értékelése.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

Genetika
Születés előtti genetikai diagno

sis 3000 amniocentesis révén:
Golbus, M. S. és mtsai (D epart
m ents of Obstetrics, Gynecology 
and R eproductive Sciences, of P e
diatrics an d  of Biochemistry and 
Biophysics, University of C alifor
nia, San F rancisco): N. Engl. J. 
Med. 1979, 300, 157—163.

H árom ezer egymás után követ
kező am niocentesisről szám olnak 
be a szerzők. A vizsgálatok 9 év fo
lyam án tö rtén tek ; az évi vizsgálat
szám roham osan em elkedik: 1973- 
ra m ár több m int 1100 vizsgálat 
esett.

E lengedhetetlennek ta rtják  az 
alapos előzetes megbeszélést a h á
zaspárral a várható  eredm ényről 
és a kockázatról.

A következő indikációkat fogad
ják el je lenleg: Valamelyik szülő
nek bizonyíto tt kiegyensúlyozott

kromoszom ális transzlokációja 
v a n ; 35 évnél magasabb anyai
életkor; előzetesen triszómiás gyer
meke volt az anyának; az anya 
biztos hordozója X-hez kötött tu 
lajdonságnak (magzati nem  m eg
határozás), m indkét szülő ism ert 
hordozója ugyanannak a m agzat
vízből k im u tatha tó  autoszom ális 
recesszív tu la jdonságnak; az anya 
ism ert hordozója magzatvízből k i
m utatható X -hez kötött kóros tu 
lajdonságnak. Az egyetlen m ulti- 
faktoriális öröklődési állapot, mely 
méhenbelüli kórism ézést követel, 
a velőcső záródási zavar.

Az első 8 évben 15 héttel az 
utolsó menses u tán  végeztek vizs
gálatot, 1977 feb ruárja  óta ezt 16 
hétré te tték  á t; az am niocentesi- 
seknek m ár több m int a fele tö r
tént ez utóbbi terhességi korban.

A vizsgálatok túlnyom ó többsé
ge (2404) 35 év feletti anyai é le t
kor m iatt tö rtén t. Az intézm ény 
felvevő te rü le tén  évente születik 
3000 gyerm ek ilyen korú anyától, 
tehát távolról sem tpljeskörű a 
vizsgálat. M agas iskolai végzettség 
és jelentékeny évi jövedelem  je l
lemezte a vizsgálatot igénybe ve
vőket.

A magas anyai életkor m ia tt 
végzett am niocentesis 2,4%-ban bi
zonyított be krom oszóm ahibát; 
1,2%-ban, ha az anyának előzőleg 
triszómiás gyerm eke volt és 9,1%- 
ban, ha egyéb citogenetikai ind i
káció állo tt fenn.

Első k ísérletre  az utolsó 1000 
magzatvízből 99,3%-ban sikerü lt 
sejttenyészetet nyerni, ez m ásodik 
vizsgálattal 99,7%-ra volt em elhe
tő. Bárm ely indok alapján  tö rtén t 
meg a vizsgálat, a kario típust és 
alfa-fötoprotein ta rta lm at m inden
kor m egállapították.

Krom oszóm ahiba felfedezése ese
tén átlagosan 32,2 nap te lt el az 
amniocentesis és a terhesség m eg
szakítása között, biokém iai h iba 
fennállása esetén 45,3 nap. M inden 
esetben ellenőrizték az abortum - 
ban azt, hogy az am niocentesissel 
m egállapított h iba valóban fenn 
állott-e.

Ikerterhességet 1,2%-ban észlel
tek. Ilyenkor m indkét m agzati ű r 
ből vettek vizsgálati anyagot az 
anyával való ú jabb  m egvitatás 
után.

Zöldes-barnás m agzatvíz elszíne
ződést ugyancsak 1,2%-ban ész
leltek; spektrofotom etriával bizo
nyították, hogy a színt korábbi 
vérzés lebontási term ékei okozzák.

Az első 100 am niocentesisből 
még 6 volt technikailag sikertelen, 
ez 0,7%-ra csökkent később. Spon
tán abortus 1,5%-ban fordult elő a 
vizsgálat elvégzése u tán  a 28. hé
ten belül, ez sem m ivel sem halad ja  
meg a 16. h é t u tán i spontán abor
tus gyakoriságát.

14 esetben téves eredm ényt k a p 
tak, ezek közül 8 esetben tévesen 
női kario típust állap íto ttak  m eg Z ~ \_  
hím  m agzat je lenléte mellett, a  8 VXzT 
közül egyik esetben sem vezetett A  A  
ez olyan tévedéshez, mely súlyos ' '  
következm ényekkel já r t volna. '  < u



6 tévedést m inősítettek súlyosnak. 
Egy m agzatnál nem  helyesen érté 
kelték az alfa-fötoprotein enyhén 
em elkedett voltát és anya kihord- 
ta  gerinchasadékos m agzatát. Egy- 
egy esetben nem ism ertek fel argi- 
ninoborostyánkősav-betegséget, il
letőleg osteogenesis im perfectát. 2 
m agzatvízm inta elcserélése folytán 
a magas AFP ta rta lm únak  vélt 
esetben norm ális m agzatot pusztí
to ttak  el, a ham isan norm ális le
lettel rendelkező m agzat anence- 
phalnak bizonyult. A hatod ik  sú
lyos tévedés abban állt, hogy a 
22-es kromoszóma hosszú k a rjá 
nak norm ális variánsát tévesen 21 
és 22 közötti Robertson-transzloká- 
ciónak tarto tták , és ép magzatot 
hajto ttak  el.

Az, hogy a vizsgálati le let b irto
kában sem végeztették el a szülők 
az indokoltnak beá llíto tt terhes
ségmegszakítást, m indössze 3 eset
ben fordult elő: Mind a három szor 
haem ophilia A vagy B hordozó nő 
terhességében fiú m agzatra derült 
fény, a szülők azzal indokolták a 
tanács elutasítását, hogy a nem 
megismerése még nem  bizonyítja 
a m agzat betegségét.

K ét sajátos nehézségre h ív ják  fel 
a figyelmet a szerzők.

A vizsgálatok szám ának em elke
dése okozta azt, hogy a technikai 
hibák és helytelen diagnózisok 
egyre ritkábbá váltak ; a vizsgá
latok szám ának további em elkedé
se, ami pedig az indikációk alap
ján  szükséges volna, m ár a téve
dések és összetévesztések szaporo
dásához vezetne.

A másik nehézség az, hogy a 
vizsgálatok javarészét az alapku
ta tást végző intézetek véeezték. 
A vizsgálatok szám ának em elkedé
sével ezek gyakorlata je len téke
nyen kifinomult, elérkezett azon
ban az az idő, am ikor ezen intéz
mények teljes személyzete kényte
len ezekkel a vizsgálatokkal fog
lalkozni és ugyanezen szakterület 
előrehaladásához szükséges alap
k u ta tást kénytelen elhanyagolni.

Az eddig közölt legnagyobb és 
legteljesebb vizsgálatsorozat azon
ban azt m utatja, hogy a megfelelő 
módszerekkel és gyakorlattal, meg
felelő indikációk a lap ián  elvég
z e tt  amniocentesis nélkülözhetet
len eszköze a preventív  orvosi ge
netikának. Cholnoky Péter dr.

Genetikai amniocentézis kora
terhességben. W inter, R. és mtsai 
(Geburtshilfl. U niv.-K linik, Auen- 
bruggerplatz 14, A-8036 G raz):
Fortschr. Med. 1979, 97, 581—583.

212 korai terhességben végeztek 
genetikai vizsgálat céljából ammo- 
centézist a 17. gestatiós hét előtt. 
Az indicatiók megoszlása a követ
kező volt: 35 évnél idősebb anyai 
életkor 119, az előző gyerm ek chro- 
m osom ahibája 52, anyagcserezavar 
vagy X-hez kötött betegség gyanú
ja  23, gerinczáródási h iba 14, a 
szülő kiegyensúlyozott translocatió- 
ja  4 esetben. 13 alkalom m al (6,1%)

az am nionsejteket nem sikerü lt ki
tenyészteni, 10 esetben (4,7%) nem 
kap tak  elegendő m agzatvizet; ezek
nél az asszonyoknál m ásodik am - 
niocentesist végeztek, am i m ár 
m inden esetben sikerhez vezetett. 
4 alkalom m al (1,8%) észleltek a 
beavatkozás u tán  6 héten  belül 
vetélést.

Összesen 9 esetben (4,2%) ta lá l
tak  kóros leletet, ebből 5-ben in te r- 
rup tió t végeztek. Ezekben a diag
nosis 3 alkalom m al 47, -j-18 triso
mia, egy m agzatban 46,XY,16ij-|- 
rendellenesség és egy dystrophia 
m usculorum  progressiva (Du
chenne) szem pontjából veszélyez
te te tt családban 46,XY fiú karyo- 
typus volt. Egy in trau te rin  felis
m ert 21-trisom iás m agzat spontán 
elvetélődött, 3 kiegyensúlyozott 
translocatio  esetében a szülőkkel 
való konzultálás u tán  a terhesség 
m eg tartása  m ellett döntöttek, és 
később egészséges gyerm ek szüle
tését észlelték. m h e s  K ároly dr

20-trisomia mozaicismus prae
natalis diagnózisa. K ardon, N. B. 
és m tsai (Child D evelopm ent Cen
te r  — Genetics, N orth Shore U ni
versity  Hospital, 300 Com m unity 
Drive, M anhasset, New York 11030, 
USA): Clinical Genetics, 1979, IS, 
267.

A szerzők 3 praenata lisan  észlelt 
20-trisom ia mozaicismus esetet is
m ertetnek. Mind a három  terhes 
idős terhes volt, 38—41 évesek. Az 
első esetében 5 edényben tenyész
te tték  az am nionsejteket, az 5 
edény közül 3 edényben csak nor
mális karyotypusúakat, 2 edény
ben 100, ill. 30%-ban 21-trisomia 
összetételű sejteket is ta láltak . A 
terhes nem  k íván ta a terhesség 
m egszakítását. Az időre született, 
norm ális ú jszülött véréből és bőré
ből tenyésztett sejtekben nem  ész
lelték a kóros sejtvonalat. A máso
dik esetben 5 edény közül 3 edény
ben szintén csak norm ális krom o
szóm a-összetételű se jteket találtak, 
2 edényben 15, ill. 79% -ban 20-trj- 
som iát m utatókat. Az időre szüle
tett gyerm ek vérében kizárólag 
csak norm ális karyotypusú sejteket 
észleltek. A harm adik  terhesből 
nyert am nionsejteket első alkalom 
mal végzett am niocentesiskor csak 
2 edényben tenyésztették és m ind
két edényben 20-trisom iát m utató 
se jteke t (4, ill. 20%-ban) is ta lá l
tak  a  norm ális sejtek m ellett. A 
m egism ételt am niocentesissel k a 
pott se jtek  között 5 edényben te 
nyésztve egyetlen kóros kromoszó- 
m a-garn itu rá jú  sejtet sem találtak. 
A szülők ragaszkodtak a terhes
ségmegszakításhoz, ami m egtör
tént. A foetusból krom oszóm a-vizs
gálat nem  történt, fejlődési ren d 
ellenességet nem találtak .

A praenata lisan  észlelt mozaicis
mus, am ely postnatalisan  nem  iga
zolható, nehezen m egm agyarázható 
jelenség. Három  dolgot lehet fel
tételezni: 1. a mozaicismus in vitro 
fenom én, 2. a kóros sejtek extras

em brionális szövetekből szárm az
nak, 3. valódi mozaicismus, de a 
kóros se jtvonal szoporodási ütem e 
lassúbb lévén a norm álisnál, a 
postnatalis életben már nem  m u
ta tható  k i az alacsony arány m iatt.

Osztovics Magda dr.

Systemás membrándefektus a 
proximalis muscularis dystro- 
phiákban. Pickard, N. A. és m tsai 
(Dept, of Pathol., Neurol., P aed ia t
rics and  H um an Genetics, M edical 
Coll, of V irginia, R ichm ond): N. 
Engl. J. Med. 1978, 299, 841—846.

A szerzők 61 különböző típusú  
(Duchenne-, Becker-, végtagöv, fa 
cioscapulohum eralis és congenita- 
lis) p roxim alis m uscularis dystro- 
phiában szenvedő beteg lym phocy- 
tá inak  m em bránváltozásait vizs
gálták  a sapkaképződés (capping) 
jelenség figyelemmel kísérésével.

A progresszív m uscularis dystro- 
phiában szenvedő betegek széru 
m ában bizonyos enzimek (kreatin - 
kinase, aspartatam inotranszferase, 
lactatdehidrogenase) felszaporod
nak. Feltételezik, hogy e cytoplas- 
m atikus enzim ek kiszabadulásának 
oka a m egváltozott m em bránper- 
m eabilitás. A perm eabilitás-válto- 
zás a m em brán fluiditásában bekö
vetkező változás következm énye le 
het. A m em brán fluiditását lá th a 
tóvá lehet tenni: erre szolgál a 
capping-jelenség vizsgálata. A B- 
lym phocytákon az im m unoglobu- 
lin -receptorok átrendeződése vizs
gálható ily  módon: fluorescens an- 
tigen-an titest kom plexum ok aggre- 
gatió ját vizsgáljuk a B-lym phocy- 
ták felszínén. Norm álisan a m em b
rán fehérjék  egyenletesen oszlanak 
el a  sejtfelszínen. Bizonyos drogok 
(pl. colchicin) jelenlétében vagy 
alacsony hőm érsékleten a fehérjék  
la terá lisán  elm ozdulnak a m em b
ránban, átrendeződnek. Legkifeje- 
zettebben ez úgy jelentkezik, hogy 
a se jt egyik pólusán egy nagyobb 
aggregatum  válik láthatóvá a fluo- 
rescens mikroszkóppal. Ez a sap k a
képződés (capping) jelensége.

A szerzők a B-lym phocyták cap- 
m 'ngiét az im m unoglobulin-receo- 
torok átrendeződésével. T -lym pho- 
cyták sapkaképződését pedig a 
C oncanavalin-A  receptorok á tre n 
deződésével vizsgálták. Az észlelt 
változások m indkét lym phocyta- 
subpopulációt egyformán é r in te t
ték.

A m uscularis dystrophiás b e te
gek lym phocytáinak capping je  erő 
sen csökkent egyéb izom betegekhez 
(2 am yotrophiás lateralsclerosis, 6 
m yotoniás atrophia, 4 polym yosi
tis, 2 Kugelberg—W elander-kór) és 
86 egészséges kontrolihoz viszonyít
va. A csökenés az egyes m uscularis 
izom dystrophiákban egyenlő fokú 
volt és nem  m utato tt összefüggést 
korral, nem m el és a k lin ikai sú
lyossággal. A szerzők arra  a k ö v et
keztetésre ju tnak, hogy a m em b- 
rán flu id itásban  bekövetkező v á lto 
zás a  közös pathogenetikai ú t a  ge



netikailag különböző proxim alis 
dystrophiákban.

A D uchenne-típusú m uscularis 
dystrophia heterozygota-hordozói is 
csökkent sapkaképződést m utattak : 
a szerzők 25 D uchenne-betegnél 
foly tattak  családvizsgálatot. 9 
anyánál a hordozószerep sejthető 
volt a szérum  enzim magas szintje 
alapján. V alam ennyi üknél csök
kent capping volt kim utatható . A 
fennm aradó 16 esetben családi 
előzmény nem  volt. Ezek az anyák 
valam ennyien norm ális enzim szint
tel rendelkeztek a szérum ban, a 
betegség új m utatóinak vagy izo
lált családi előfordulásnak tűnt. 
Ennek ellenére 9 anyánál a sapka
képződés csökkent volt, s csak 7 
anya lym phocytái m u ta ttak  norm á
lis cappinget. így a 25 családban 
előfordult 30 esetből csak 4-ben 
feltételezhető az új m utatio.

Mivel a capping-csökkenés „igen 
vagy nem ” jelenség, a  változások
ra  az egyenlőtlen X-kromoszóma 
inactivatio adha t m agyarázatot. A 
capping-csökkenés vizsgálata hasz
nosítható a  differenciáldiagnózis
ban: elsősorban az izomdystro- 
phiák és a polymyositis elkülöníté
se válik  ezzel könnyebbé, hiszen a 
polymyositis viszonylag gyakran 
jelenik meg klin ikailag  izomgyen- 
geseg form ájában  (hasonlóan a 
végtagövi progresszív m uscularis 
dystrophiához) és a  szérum  krea- 
tinkinase ak tiv itása is magas lehet. 
Polym yositisben a capping azon
ban norm ális m értékű. Mivel az új 
m utatiók szám a is viszonylag ke
vés, a capping-vizsgálat felhasznál
ható a népességszűrésben is, lehe
tőséget adva ebben a betegségcso
portban is a p renatalis megelőzés
re. A szerzők ebben lá tják  m unká
juk jelentőségét. Szigeti Róbert dr

Izmok, membránok és anyai 
jellemzők. Tyler, F. H. (Univ. of 
U tah College of Med., Salt Lake 
City, U tah): N. Engl. J. Med. 1978, 
299, 885—886.

A szerző az előzőekben referá lt 
közlem ény tanulságait elemzi.

Bár Pickard és m tsai megfigye
lései D uchenne-betegségben m ind
össze 30 betegen történtek , és k í
vánatos lenne, ha eredm ényeiket 
más laboratórium okban is megerő
sítenék a capping-csökkenés vizs
gálata felbecsülhetetlenül hasznos 
lehet a betegség klinikai diagnózi
sában, a genetikai tanácsadásban 
és e letalis betegség pathogenetikai 
ku tatásában. A szerzők családvizs
gálatai igen m egfontolt válogatás
sal történtek . Nem világos azon
ban, hogy hány  páciens tartozott 
olyan családhoz, m elyben a nem - 
hezkötött öröklődési form a szerint 
más férfiak  is m egbetegedtek. A 
..sporadikus” eseteket tekintve 
több anya m u ta to tt capping-abnor- 
mitást, m in t ahogy a H aldane-hy- 
pothesisből ez következnék. Ez arra  
m utatna, hogy m inden sporadikus 
eset egy, az anyai vonalon a csíra
sejtben létrejövő, előzőleg nem  m a

nifesztálódott új m utatio  eredm é
nye. A sporadikus esetek dem on- 
stratió ja , m iszerint m inden abnor
mis cappingű nőrokon 50%-ban vi 
s z í  á t fiúgyerm ekére a betegséget, 
a hypothesis k ritikus pontja. A be
tegséget nem -átvivő nők m egfi
gyelésekor más m echanizm usokat 
is figyelembe kell venni.

A szerzők nem  m agyarázzák 
meg azt az á lta luk  ta lá lt tényt, 
hogy a m arker-abnorm alitás 
mennyiségileg megegyező m értékű 
a hordozó-heterozygotákban, m int 
beteg fiaikban. M int ahogyan ezt 
kifejtik, ez inkább systemás defec
tus, m in t égy in tracellu laris gén 
abnorm itásának a következménye. 
Ebben az esetben azonban a hordo
zók cappingre képes sejtjeinek a 
szám a közti értéket m utatna a be
tegek és az egészségesek csoportjá
hoz hasonlítva az X X -sejtek ra n 
dom X -krom oszóm a inactivatiója 
miatt. Az anyai sejtek fele norm á
lis, fele pedig m uscularis dystro- 
phiás phenotypusú lenne. A cap
ping-csökkenés tükrözője a m em b
ránváltozásnak, azonban nem  m a
gyarázza a dystrophia k ia lakulását 
csak a férfiakon. Az a tény, hogy 
néhány anya lym phocytái nem  
m uta tták  a capping csökkenését, 
míg mások igen, egy olyan quan ti
ta tiv  system ás tényező jelenlétére 
utal, mely fak to rnak  bizonyos k r i
tikus küszöbszintet kell elérnie 
ahhoz, hogy megakadályozza a 
sapkaképződést. H a ugyanez a té 
nyező szerepel a m anifeszt betegség 
k ialakításában is, még magasabb 
szint ú tján  éri ezt el. A Pickard és 
mtsai. á ltal feltételezett egyenlőt
len X -inactivatio  elm élet m ellett ez 
az ún. „sokszoros küszöb elm élet” 
is m agyarázhatja a jelenségeket. 
Ugyancsak e rre  a m egfontolásra 
késztet az is, hogy a Duchenne- 
betegségen kívül a jóval jóindula- 
túbb lefolyást m utató  facioscapulo
hum eralis dystrophiások lym pho- 
cytáinak sapkaképződése is ugyan
olyan m értékben csökkent.

Szigeti Róbert dr.

A tenyér hajlító barázdái gyer
mekkori daganatos betegségekben.
Oorthuys. A. M. és mtsai (Dept. 
Hum an Genet. Univ., Philip  van 
Lyedenlaan 25, Nijmegen, H ollan
dia) :Cancer 1979, 43, 749.

Az ún. m ajom barázda és a Syd- 
ney-barázda gyakoriságát határoz
ták meg 120 egészséges gyermeken 
és 200 felnőttön. Az előbbiek 23,3 
az utóbbiak 17% -ában ta lá ltak  
legalább az egyik tenyéren szokat
lan barázdát. Ezt a kontroll cso
portot hasonlíto tták  össze különbö
ző tum oros betegekkel és azok köz
vetlen családtagjaival.

120 acu t lym phoid leukaem iás 
gyerm ekben 51.7°/n-os, szüléikben 
27,5°/n-os. testvéreikben 31,6%-os 
gyakoriságot észleltek. Életkor sze
rin ti bontásban főleg azokon a 
gyerm ekeken volt gyakori a ren d 
ellenes barázda, akiken a leuk
aem ia korán m anifesztálódott,

101, egyéb rosszindulatú d ag a
n a tta l m egbetegedett gyerm ekeken 
a kontrollal megegyező előfordulást 
lá ttak  a központi idegrendszer d a
ganatai és H odgkin-kór esetén. Az 
egyéb tum orokban azonban erősen 
em elkedett gyakoriságot lá ttak , fő
leg a nem -Hodgkin lym phom ás 
gyerm ekekben és családtagjaikban.

A tenyérbarázdák és a m alignitás 
viszonya nem  tisztázott, valam ely 
közös fam iliáris hajlam ról is csak 
spekulálni lehet. m h ß s  K ároly dr

H-Y antigén mozaikosság 46,XX  
valódi hermaphrodita gonádjában.
W inters, S. J. és mtsai (Room 10B 
09, B ldg 10, NICHD, Bethesda, MD 
20014): New Engl. J. Med. 1979, 
300, 745.

Az ovarium  és testis együttes 
jelenlétének m echanizm usát ta n u l
m ányozták egy 46,XX krom oszóm a 
kom plem enttel rendelkező, fenotí- 
pusában férfinak  m utatkozó 20 
éves betegben. A betegnél gyneco
mastia, em elkedett serum  oestra- 
diol koncentráció m ellett a scro ta
lis feltárás ovotestist d eríte tt fel. 
Perifériás vérből, az ovotestis ova
rialis és testicularis részéből szá r
mazó szövettenyészetben Y krom o
szóm ára jellem ző anyagot sem 
fluoreszcenciával, sem G iem sa-fes- 
téssel nem  lehete tt k im utatn i. 
U gyanakkor serológiai m ódszerek
kel, sperm ium  cytotoxicitási e ljá 
rással az ovotestis testicularis ré 
szében H-Y antigén pozitív se jte 
ket ta láltak , míg az ovarialis rész 
sejtjei H-Y antigén negatívok vol
tak. Ez a megfigyelés azt m utatja , 
hogy az ovotestis olyan mozaik 
prim ordium ból származik, am ely 
H-Y+/H-Y— antigénnel bíró se jtek 
ből állott. Kiss péter  dj._

Minor chromosoma változatok 
psychiatriai gyermekbetegekben.
S. J. Funderburk  és mtsai (Neuro- 
psychiatric Institute, Los A ngeles):
Am. Journ. of Med. Genetics 1978,
10, 301—308.

Hagyományos chromosom a ana- 
lysissel felfedezhető m inor chrom o
soma variánsok gyakoriságát vizs
gálták 1289 psychiátriai gyerm ek
betegben. A vizsgáltak Va-ának 
csak m agatartási zavara. 3A-ének 
viszont congenitalis fejlődési h ibá
ja  és jóval súlyosabb m entalis za
vara volt.

Több közlés számolt be arról, 
hogy a m inor chromosoma v a riá n 
soknak em berben is lenne phenoti- 
piás hatása. A szerzők ezzel szem 
ben csak véletlenszerű kapcsolatot 
ta láltak  a m inor chromosom a va
riánsok (nagy satelliták, secunder 
contsrictiók, hosszú Y chrom oso
ma) és a cong. fejlődési h ibák  vagy ZZV_ 
még súlyosabb m entalis zavarok VXZT 
között. E m inor variánsok rasz sze- J- A  
r in t változnak, am int azt m ás vizs- qTic" 
gálatok is igazolták, '  ' ^



Eredm ényeik tehát nem  tá
m asztják  alá azt az elképzelést, 
hogy a m inor chromosoma v arián 
soknak lenne em berben phenoty- 
piás hatása.

Meggyessy V eronika  dr.

A Down-syndroma aetiológiájá- 
hoz. N euhäuser, G. (K inderklinik 
der U niversität E rlangen): H ippok- 
rates, 1978, 49, 84—86.

A 21-es trisom ia jelentősége a 
D ow n-syndrom a pathogenesisében 
m a m ár bizonyított. A trisom iát 
előidéző oszlási zavar erde te  körül 
még nem  m inden tisztázódott. A 
magas anyai életkor szerepe ism ert.

Az anyai életkor csökkenésével 
párhuzam osan azonban nem  csök
ken a Dow n-kóros ú jszü lö ttek  szá
ma, ez exogén faktorok szerepére 
hívja fel a figyelmet.

Sávtechnikával igazolták, hogy 
a non-disjunctio, az esetek m ajd 
nem  V3-ában  apai eredetű. Ú jabb 
statisztikai felm érések a lap ján  az 
apai életkornak  is (az anyainá l ki
sebb!) szerepe van, 55 éven felüli 
apáknál jóval nagyobb a Down-kó- 
ros gyerm ek születésének rizikója.

M eggyessy V eronika  dr.

Klinikai farmakológia
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Bőrre helyezett nitroglicerin a l
kalmazása ischaemias szívbetegség
ben. M iner, J. A , Conti, C. R. 
(Division of Cardiology, U niversi
ty of F lorida College of Medicine, 
Box J —277, JHM H ealth Center, 
Gains ville, FL, 32610): JAMA, 1978, 
239, 2166—2167.

A szerzők a sublingualis és a 
bőrre helyezett nitroglicerin  h a 
tását vizsgálták 22 m yocardialis 
ischaem iában szenvedő betegen. A 
bőrre helyezett nitroglicerin  ke
nőcshenger (2 százalék glicerol- 
tr in itrá t lanolin bázisban) 5 cm- 
nyi volt, a sublinguális tab le tta  
pedig 0,4 mg-os volt. A vizsgálati 
periódusok során reg isz trá lták  a 
betegek pulzusát, vérnyom ását, a 
szív vég-diastolés k ité résé t és 
EKG-ját.

A szív vég-diastolés k itérésére 
való hatásukban a kétféle adago
lási mód között nem  vo lt k ü 
lönbség. Viszont a bőrre helyezett 
nitroglicerin tartósabban és egyen
letesebben csökkentette a vérnyo
mást, m in t a sublingualis tab letta . 
A pulzus-szaporulás m értéke m ind
két esetben megegyezőnek bizo
nyult. A m ellékhatások is hason
lóak voltak, kivéve, hogy egy eset
ben a bőrre  helyezett n itroglice- 
rin-készítm ény bőr irritác ió t oko
zott.

A bőrre helyezett nitroglicerin  
éppoly hatásos a m yocardialis 
ischaem ia kezelésében, m in t a 
sublingualis, és az előbbinek el
nyújto tt hatása prophylactikusan 
előnyös. Vas Á d á m  dr.

Két új benzodiazepin: a praze- 
pam és a lorazepam. G reenblatt, D. 
J., Shader, R. I. (Clin. Pharm acol. 
Unit, Mass. G eneral Hospital, Bos
to n ): N. Engl. J. Med. 1978, 299,
1342.

Bár az eddig ism ert benzodiaze- 
pinek te ráp iás hatásspektrum a lé
nyegében azonos, mégis ú jabb és 
újabb „speciális” hatásúnak  m on
dott készítm ényekről olvashatunk, 
így példáu l az USA-ban 1977-ben 
két új benzodiazepin „anxiolyti- 
cum ”, a  prazepam  és a  lorazepam  
forgalom ba hozatalát engedélyez
ték.

1. A prazepam  m ár a bélből va
ló felszívódás közben csaknem  te l
jesen á ta lak u l dezm etil-diazepam - 
m á (DMD). Ez a m etabolit a  h a
táshordozó. A DMD eliminációs 
felezési ideje em berben 30-200 
óra, teh á t kum ulációra hajlam os 
még napi egyszeri adás esetén is. 
A diazepam  (Seduxen) fő m etabo- 
litja  és a  klórdiazepoxid (Elenium) 
egyik m etabolitja is DMD. A 
k lórazepat szintén teljesen á ta la 
kul DMD-dá, csak valam ivel gyor
sabban, m in t a  prazepam . Az em 
líte tt négy tartós hatású benzodia
zepin (diazepam, klórdiazepoxid, 
k lórazepat és prazepam ) tehát 
„pro-drog”-nak  tekinthető és te 
rápiás, valam in t nem kívánt hatá
saik minőségileg azonosak, csupán 
a DM D-vé való átalakulás m érté
kében és sebességében különböz
nek egymástól.

2. A lorazepam  vegyi szerkezete 
és farm akokinetikája hasonló a 
rövid hatású  oxazepaméhoz. Eli
minációs felezési idejük 10-20 óra 
(azaz rövidebb, m int a DMD-é), s 
ezért e . ké t szert naponta többször 
kell adni tartós hatás elérése vé
gett. A klin ikai összehasonlító vizs
gálatok szerin t a lorazepam  hatás- 
spektrum a, hatáserőssége és toxi- 
citása lényegében megegyezik a 
diazepam éval, de a  hatástartam a 
a szokásos oralis adás u tán  rövi
debb, m in t a  diazepamé. Az egy
szeri iv. adás után a diazepam  és 
a klórdiazepoxid erős szedáló, an- 
tikonvulziv és am néziát okozó h a
tása gyorsan elmúlik, m ert a szö
vetek nagy affin itással akkum u
lá lják  e k é t vegyületet. A loraze
pam  megoszlási tere kisebb, kevés
bé kötődik a szövetekhez. Ezért 
iv. adva egyszeri nagy adagban 
(kb. 4 mg) a  lorazepam  szedáló, 
antikonvulziv és am néziát okozó 
hatása  tartósabb, m int a  d iazepa
mé, noha ez utóbbi elim inációja 
jóval lassúbb. A lorazepam  iv. ad 
va előnyösebb lehet egyes esetek
ben (pl. az aneszteziológusok szá
m ára), m in t a  többi benzodiazepin. 
lm. adva azonban a lorazepam  
nem  jobb a  többi benzodiazepin- 
nél. A diazepam  és a  k lórdiazep
oxid felszívódása az izomból lassú 
és valószínűleg inkom plett, a  lora- 
zepamé gyorsabb ugyan, de im. 
adva ez is fájdalm as lehet.

Varga Ferenc dr.

Fropafcnonnal való antiarrhyth- 
miás kezelés indikációi és rizikói.
Beck, O. A. Hochrein, H. (III. Me
dizinische Klinik, Rudolf Vir- 
chow -K rankenhaus, B erlin ): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 1261—1265.

A propafenon (Rytmonorm) egy 
új an tiarrhy tm iás gyógyszer, mely 
m ind supraventricularis, m ind pe
dig kam rai ritm uszavarok kezelé
sére használatos. H atásm echaniz
m usát illetően lokálanesztetikus, 
m em bránstabilizáló és adrenerg 
béta-blokkoló tulajdonságokkal 
rendelkezik. P er os és paren tera- 
lis adásakor egyaránt hatásos. A 
szerzők 124 szívritm uszavarban 
szenvedő betegen próbálták  ki 70— 
140 mg (1—2 mg/kg) iv. dózisban. 
81 beteg közül 40 esetében meg
szüntette a p itvari és kam rai ext- 
rasystolékat, 19 beteg közül 15 
esetben helyreállíto tta a sinus-rit
m ust paroxysm alis p itvari és kam 
rai tachycardiában. P itvari tachy- 
arrhy tm iában  azonban csak 22 
közül 5 esetben á llt helyre a si
nus-ritm us, jóllehet, a kam rafrek 
venciát minden esetben a p ropa
fenon jelentősen (143+30-ról 117 
+  18 m in-ra) csökkentette. 9 WPW- 
syndrom ában szenvedő betegen 4 
esetében m egszüntette a paroxys- 
must. Az alkalm azott dózis esetén 
klinikailag jelentős m ellékhatást 
nem  észleltek. Tekintve, hogy a 
propafenon m egnyújthatja  az a t
rioventricularis és in traven tricu la
ris ingerületvezetési időket, v a la
m in t negatív inotrop hatása révén 
vérnyom áscsökkentést idézhet elő, 
ezek m iatt adása kon tra ind ikált 
sinoatrialis, atrioventricularis, in t
raventricu laris ingerületvezetési 
zavarokban, szívelégtelenségben, 
shockban. V izsgálataikban a pro
pafenon hatásos, széles spektrum ú 
an tiarrhy tm iás szernek bizonyult, 
mely kedvező farm akokinetikai tu 
lajdonságai m iatt m ind akut, m ind 
tartós adagolás esetén hatékony. 
Kedvező tapasztalataik  alap ján  ja 
vasolják a szer m indennapos hasz
ná la tá t a klinikai gyakorlatban.

ifj. Borbola József dr.

A  theophyllin eloszlása egy int
ravénás aminophyllin-injekció 
után. Hendeles, L. és m tsai (Col
lege of Pharm acy, the College of 
M edicine and Clinical Research 
Center, the U niversity of Iowa, 
Iow a City, Iow a): A m erican Re
view  of Respiratory Disease, 1978, 
118, 97—103.

Intravénás theophyllin adása 
aján la tos, ha az asztm ás beteg 
tünete it adrenalin  vagy terbu talin  
nem  csökkenti. A theophyllin  te 
ráp iás adag já t a  vérsavó theo- 
phyllin-szin tje határozza meg. A 
theophyllin akkor hatásos, ha a 
vérsavóban töm énysége nagyobb 
10 /zg/ml-nél. 20 pg/m l szérum - 
szint fele tt m ár toxikus jelenségek 
m utatkoznak. A szerzők 20 aszt
más betegnek 7,4 mg/kg theophyl- 
lin t ad tak  be 30 perces infúzió-



ban. Ezután a  theophillin vérszint 
18 jiig/ml lett, am i 6 óra m úlva 
10 ug/m l-nél, 12 óra m úlva pedig 
5 ^g/iml-nél is nagyobb volt. A 
theophyllin-kiürülés ezekben az 
egyénekben lassú volt, 4 dohá
nyos beteg kivételével, ak ikből a  
theophyllin lényegesen gyorsab
ban ü rü lt ki. A theophyllin clea
rance arányos volt a gyógyszer 
felezési idejével. A k ú rá t 5 mg/kg 
adaggal ajánlatos folytatni, ha 10 
ixg/kg vérsavószintet ak arunk  biz
tosítani. Ezt a  szintet 0,4 mg/kg 
óránkénti adagolással is e lé rh e t
jük, a szív- és a  m ájbetegek k i
vételével. A régebben a ján lo tt 0,9 
mg/kg adagolás túlzott az egész
séges gyerm ekek és a  dohányos 
felnőttek kivételével. A theophyl
lin 12-24 órán  tú l még ebben az 
alacsony adagban is kockázatos 
lehet folyam atos infúzióban. Ezért, 
ha erre  szükség van, aján la tos a 
theophyllin -kúrát a  vérsavó sz in t
jének a  folyam atos ellenőrzése 
mellett végezni. p 0ng0r Ferenc dr.

A Buformin retard hatása a B12- 
vitamin, cholesterin és glukóz-fel
szívódásra cukorbetegeken és
egészséges anyagcseréjűeken. Claus, 
R., Maass, M., Esther, G.: Dt. Ge- 
sundh.-W esen 1979, 34, 635—641.

A biguanidok negatív hatásával 
kapcsolatosan m a a laetatacidosis- 
sal és a feltételezett cardiovascu
laris szövődmények kérdésével ta 
lálkozhatunk. K orábban hatásukra 
a Bl2-vitam in felszívódás zavarát 
is leírták.

A szerzők retrospective 102 cu
korbeteget vizsgáltak, akik közül 
16 Buformin (butylbiguanid)-ra, 86 
pedig nem biguanidokra volt beá l
lítva. Prospectiv vizsgálatukban 14 
cukorbeteget és 15 kontrollt k ísé r
tek figyelemmel 14 napon á t napi 
2X1 tbl. Buform in retardo t adva, 
vizsgálataikat a kezelés elő tt és 
u tán  végezve. A biguanidok az in 
testinalis A TP-képzést gátolva 
ugyanis a bélfelszívódás zavarával 
járhatnak. Biguanid okozta B í2-vi-  
tam in malabsorptiót sem a ta rtó 
san, sem a rövid ideig biguaniddal 
kezeiteken nem  tud tak  kim utatn i, 
és a felszívódási értékek a b igua
niddal nem  kezelt 86 cukorbeteg 
értékeihez vo ltak  hasonlóak. A 14 
napos kezelés u tán  viszont m ind a 
cukorbetegeken, m ind a kontro lio
kon a felszívódás m érsékelt em el
kedését tapasztalták, de patholo- 
giás különbséget a két csoport k ö 
zött nem  észleltek.

A  serum  cholesterin szintje  a 14 
napos Buform in kezelés u tán  a cu
korbetegeken az átlagos 240 mg°/o- 
ról 217 m g% -ra, a kontrollokon 
pedig 209 mg°/o-ról 199 mgn/n-ra 
csökkent. E változás a cukorbete
geken bizonyult szignifikánsnak. A  
testsúly  a két hét a la tt csak je len 
téktelen m értékben, 0,7, illetve 0,6 
kg-m al csökkent. A z oralis glukóz
terhelés vércukorgörbéje a B ufor

min re ta rd  kezelésre á nem  cukor
beteg kontroliokon is csökkent.

A biguanid okozta B12-vitam in 
m alabsorptio és anaem ia-rizikó le
hetőségét még m a is v ita tják , és 
ezt is inkább a m etform intól lá t
ták. Tény, hogy az irodalom ban 
tartós biguanid kezelés u tán  tú l
nyomórészt norm ális B12-vitam in 
tü k rö t írtak  le, és h iányának  k li
n ikai m egnyilvánulását csak r i t 
kán  tapasztalták. A biguanidnak 
cholesterin-csökkentő m echanizm u
sá t még szintén nem  tisztázták. A 
zsíranyagcserére k ife jte tt hatásuk 
inkább a VLDL, m in t a főleg cho- 
leste rin t tartalm azó LDL frakcióra 
hat. Felm erül, hogy a gyom or-bél- 
csatorna biguanid okozta m obilitás
zavara a vékonybél bakteriális túl- 
tengésének és ezáltal az epesavak 
bakteriális dekonjugációjának ked
vez. Ez pedig epesavveszteséggel és 
lip id-m alassim ilatióval jár. A cu
korbetegek szignifikánsabb chole
sterin  szint csökkenése am ellett 
szól, hogy a cukorbetegek bélmo- 
tilitásának  zavara a  neuropath ia és 
biguanidok következtében fokozot
tabb. A biguanidok gátló hatását 
az in testinalis glukózfelszívódásra 
cukorbetegeken m ár mások is bi
zonyították, de egészséges anyag
cseréjűeken még v ita tják . A szer
zők ezt az éhgyomri vércukor é rté 
keken nem, a cukorterhelés ké t
órás értékein viszont itt  is igazolni 
tud ták . A ngeli István  dr.

Pajzsmirigybetegségek gyakori
sága oralis fogamzásgátlók szedése 
mellett. Frank, P., Kay, C. R. 
(Royal College of G eneral P rac ti
tioners O ral Contraception Study, 
8 Barlow  Moor Road, M anchester 
M20 O TR): British M edical Jo u r
nal, 1978, 2, 1531.

A  szerzők v izsgálata ikat 1968- 
ban kezdték. A m unkába 1400 
általános orvost vontak  be folya
m atosan. Nagyszámú vizsgálatot 
végeztek : 23 000 asszonyt figyel
tek  meg, akik  oralis contracepti- 
vum ot használtak, ugyanennyi 
kontro ll m ellett. Az első csoport
ba sorolták  azokat, ak ik  oralis 
contraceptivum ot használtak , de 
egy ciklusnál többet nem  hagytak 
ki. M ásik csoportba azokat sorol
ták, ak ik  régebben szedték  a  tab
le ttákat. H arm adik csoportot azok 
alko tták , akik  egyáltalán  nem  
szedtek oralis fogamzásgátlót.

M egfigyeléseiket így foglalták 
össze: a  pajzsmirigy-imegbetegedé- 
sek (benignus, euthyreoid-m egna- 
gyobbodás, thyreotoxicosis, m yx
oedem a) az oralis contraceptivu- 
m okat szedő nőkön ritkábban  
fo rdu ltak  elő, m in t a  kontroll 
csoportban. Fontos észlelésnek 
ta rtják , hogy a régebben szedők 
és a  kontroll csoport között az 
előfordulási gyakoriságban lénye
ges különbség nem  volt. Ez utób
bi m utató  nem m u ta to tt ko rre lá 
ciót a  contraceptivum ok alkalm a
zásának idejével és a  környezeti

tényezőkkel sem. Feltételezik, 
hogy az oralis fogamzásgátlók 
„thyreoideát védő” hatása nem  
tartás, m ert a  kontroll és a  ré
gebben szedők között a m u ta tók 
ban nem  sok különbség volt. Az 
orális contraceptivum ot szedő 
nőkben csökkent a rheum atoid  
a rth ritis  előfordulása is.

Ezek alap ján  feltételezik, hogy 
a  thyreoidea betegeken p reven
tív, az autoimmun-betegségekfoen 
retardációhoz vezethet a tab le tták  
alkalm azása.

Megfigyeléseiket, v izsgálataikat 
tovább folytatják, m ert vélem é
nyük szerin t az ilyen észlelések 
hozzájárulnak egyrészt a  th y re- 
o i dea -beteg ségek e ti o lóg i á j á nak
megismeréséhez, m ásrészt az o ra 
lis contraceptivum ok hatásm echa
nizm usának elemzéséhez.

Bugovits Elemér dr.

A teofillin clearance változása 
akut betegségekben. Vozeh, S. és 
m tsai (Division of Clinical P h a r
macology, U niversity of California, 
and the Chest Service, San F ra n 
cisco General Hospital, San F ra n 
cisco): JAMA, 1978, 240, 1882—1884.

A teofillin terápiás vérkoncent
ráció ja 10-20 m g/liter, e szint fe
le tt toxikus hatással kell szám ol
nunk. Ism ert, hogy congestiv ca r
diom yopathia javu lásával p á rh u 
zamosan em elkedik a  teofillin 
clearance. A szerzők 3 kazuisztikát 
közölnek. Az első esetben asztm ás 
betegnél a  légúti obstrukció rom 
lása a clearance 50%-os csökkené
sét, m ásodikban chronikus b ron 
chitis javu lása és pneum onia ol
dódása, harm adikban chronikus 
bronchitis és congestiv cardiom yo
path ia klinikai javu lása a  clearan
ce jelentős em elkedését eredm é
nyezte.

Első két esetük bizonyítja, 
hogy egyes aku t kórképek válto 
zékony lefolyása congestiv ca r
diom yopathia h iányában is vezet
het gyors és jelentős m értékű teo
fillin clearance ingadozáshoz. K ü
lönösen érdekes ez asztm a esetén, 
ahol az állapotrom lás esetén be
következő clearance csökkenés a 
plazm a teofillin koncentráció 
em elkedéséhez vezet, s ennek fi
gyelm en kívül hagyása esetén az 
obstrukció fokozódása az orvost a 
dózis em elésére késztetheti, fokoz
va a toxikus szövődmények veszé
lyét. E m egfigyeléseknek több m a
gyarázata lehet, így étrend  válto 
zás, gyógyszer interakciók, a teo
fillin  metabolizm us indukciója s a 
já t adagolása által, de ha az előz
m ényeket és a  clearance ingadozás 
m értékét figyelembe vesszük, ezek 
elfogadhatatlanok, legvalószínűbb, 
hogy az alapbetegség ingadozó le 
folyásának van oki szerepe.

A mechanizm us csak ta lá lgatha- /'"'V 
tó. Congestiv cardiom yopathia ese- \ T / T  
tén feltételezték, hogy hepatocellu- X I  
laris károsodások befolyásolják a —r r t r  
teofillin anyagcserét. Viszont a 917



szerzők betegein nem m utatkoz
tak  m ájkárosodás biokém iai jelei. 
Á llatkísérletben bizonyították,
hogy hypoxia csökkenti a  gyógy
szerek metabolizm usát. Feltehető, 
hogy ez a  mechanizm us felelős le
h e t em berben is a teofillin  clea
rance csökkenéséért. M indez óva
tosságra in t  a szer adagolásakor, 
a  cikkben közölt betegségek akut 
szakaszában. A gyakori plazm a 
koncentráció m eghatározás ajánl-
^ a t° ‘ H orváth T ibor dr.

Prajmalium-bitartarat tabletta és 
intravénás lidocain antiarrhyth- 
miás hatásának összehasonlítása 
friss szívinfarctusban. Bussmann, 
W. D., Schreiber, S., K altenbach, 
M. (Zentrum  d. Inneren  Medizin, 
Abt. f. Kardiologie, K lin ikum  d. 
Univ. F rankfu rt-M ain ): Dtsoh. 
Med. Wschr. 1978, 103, 1910—1915.

A lidocain iv. adása  szivin- 
farctusok során fellépő kam rai 
ritm uszavarokban an n y ira  bevált, 
hogy egyes szerzők m inden  in ten 
zív osztályra felvett infarctusos be
tegnek a ján lják  profilak tikus adá
sát. A szerzők a lidocain an ti-ar- 
rhy thm iás hatását a  per os adott 
p ra jm alium bitarta ra t ha tásáv al ha
sonlították össze, m ert ezt mások, 
kontroll csoporttal szem ben, szintén 
hatásosnak találták; továbbá, m ert 
álta lában  az an ti-a rrhy thm iás szer 
iv. ad ásá t részesítik előnyben, azt 
hatásosabbnak tartva.

V izsgálataikat 35 friss in farc tu 
sos betegen végezték, ak iken  az 
extrasysto lékat és sa lv ék a t EKG-n 
au tom atikusan reg isztrálták . 17, 
an ti-arrhy thm iás kezelésben nem 
részesült beteg a lko tta  a  kontroll 
csoportot, 9 beteg k ap o tt prajm a- 
lium -b itarta ra to t (3X20 mg, 4 
óránként, összesen 60 mg), 9 be
teg kapott iv. lidocaint (2,1 mg/ 
perc, 3 g/nap), infusióban.

A 6, 8 és 10 órával a  therapia 
kezdete után m ért eredm ények 
egyértelm űen azt m u ta tták , hogy 
a  p ra jm aliu m -b ita rta ra t a  kam rai 
ex trasysto lékat sokkal nagyobb 
arányban  szünteti m eg (pl. 10 óra 
u tán : 95%-ukat), m in t a  lidocain 
(80%). A kezeletlen kon tro ll cso
portban  az ex trasysto lék  száma 
jelentősen em elkedett (6 óra utón 
100-ról 169%-ra!). A k am ra i sal
vékat a  p ra jm alium -b ita rta ra t 
nagyrészt m egszüntette, a  lidocain 
szám ukat csökkentette ugyan, de 
ez nem  volt szignifikáns. A praj- 
m alium  hatása az extrasystolék 
szám ának  csökkenésére m ár 6 
óra m úlva szignifikáns volt, a  li- 
docainé csak 8 óra m úlva.

A kezeletlen kon tro ll csoport 
jó l m utatja , milyen nagy  az in 
farctus kezdetén a  spon tán  ek- 
topia-hajlam , am ely b á r  lassan, 
de később spontán is csökken 
(ezért kellett a kon tro ll csoportot 
beállítani).

3 betegnek „lökés”-szerűen ad- 
tak  először 100 mg lidocain t iv., 

918 de az extrasystolék szám ának

gyors csökkenését nem  tapasztal
ták.

A p ra jm aliu m -b ita rta ra t hatása 
y2—1 óra a la tt kifejlődik, 5—6 
órán á t hatásos, m ellékhatása 
csak nagyobb adagoknak van.

A lidocain az in farctus aku t 
szakában továbbra is s tandard 
gyógyszernek tekintendő. „Lökés”- 
szerű adásának  azonban a szer
zők különösebb hasznát nem  lá t
ták. Vezetési zavaroknál és m ul
tip lex  arrhy thm iáknál lassúbb 
therap ia-kezdet ésszerűbbnek lá t
szik, an n á l is inkább, m ert n a 
gyobb hatás m ár csak a 20 per
ces, rövid  felezési idő m ia tt sem 
várható.

Az irodalom ban a  „lökés”-szerű 
ad á s t követő, 48 órán á t tartó, 3 
m g/perces adagolásé lidocain ked
vező ha tásá t többen is leírták, de 
ellen tétes adatok  is olvashatók. 
M ellékhatásokat csak 10 m g/per
ces adagoknál írtak  le: álmosság, 
görcsök, paraesthesiák, ritm us- 
zavarok, kam rai vezetési zavarok, 
AV-block (!).

A szerzők végül is m indkét szert 
hatásosnak ta rtják . A p ra jm a
liu m -b ita rta ra t előnyének ta rtják  
azonban, hogy hatása valam ivel 
ham arabb  fejlődik ki, és a kam 
ra i salvék szám át erősebben csök
kenti.

(Ref.: a c ikk többek között 
azért nagyon érdekes, m ert ná
lunk  olyan hivatalos állásfoglalás 
is született, m iszerin t a körzeti 
orvos szám ára kötelező a m en tők
kel kórházba kü ldö tt friss infarc
tusos betegének előzetesen iv. li
docaint adni. Ha ezt pl. a 10 m l
es, 1%-os am pulla felhasználásá
val teszi, fen tiek  szerint tanácsos 
ezt legalább 10 perc alatt beadni 
— m indenesetre igen lassan, ha a 
m ellékhatásokat el akarja kerül
ni. A  m entőorvosi gyakorlat szin 
tén az iv. lidocaint használja. T e
kin tve , hogy a vénázás, különösen  
körzeti körülm ények között, nem  
m indig  hajtható könnyen  végre, a 
prajm alium -bitartarat hasznos al
ternatívá t kínálhat.)

Szőnyi Ferenc dr.

Dermatológia, venerológia
A psoriasis photochemotherapiá- 

ja; a hatásosság fokozása oralis 
aromás Retinoid-dal. Fritsch, P. és 
m tsai (Univ.-Hautklinik, Inns
bruck) : Dtsch. med. Wschr. 1978, 
103, 1731.

A p hotochemotherápia  (PUV A  
=  8-M ethoxypsoralen, m int photo- 
sensibilisator +  UVA besugárzás) 
bevezetése az utolsó négy évben 
jelentős lépést je len te tt a pikkely
söm ör kezelésében, m ind az USA- 
ban, m ind Európában. Az új the- 
ráp ia  bevezetése azonban néhány 
új, komoly problém át is felvetett: 
egyrészt az éveken á t kumulálódó 
U VA-terhelés a bőrön késői á r ta l
m ak (bőrrák!) lehetőségét hordja

m agában, m ásrészt pedig a teljes 
rem issio u tán  legtöbbször szüksé
ges fenntartó  kezelés a PUVA ke
zelési centrum ok kapacitását mesz- 
sze tú lhaladja, és csak korlátozott 
szám ban kivitelezhető.

A szerzők vizsgálatai szerint az 
orálisán adott arom ás Retinoid  kis 
adagjaival, m in t ad juváns kezelés
sel a PUVA-kezelés hatásosságát 
„drám ai in tensiv itássai” lehet fo
kozni, m ert a kezelést egyrészt 
meggyorsítja, m ásrészt a kezelés
hez szükséges UVA energiát le
csökkenti. Az arom ás Retinoid-ot 
m ár évek óta használják  különböző 
elszarusodási zavarokkal já ró  der- 
m atosisokban (pl. ichthyosis, m or
bus Darier, palm oplantaris kerato- 
sisok stb.). Ez ado tt indítékot a Re
tinoid  és P U VA  kezelés együttes 
alkalm azására. A szerzők 134 sú
lyos plaque-ot, vagy palm oplanta
ris jelenségeket m utató  psoriasisos 
beteget kezeltek különböző Reti
noid — photochem otherápiás — 
kombinációs schem ákkal. A keze
lés kezdeti szakában jelentős sy- 
nergistikus h a tás t érték  el, ha a 
R etinoid-ot m ár a besugárzási ke
zelés előtt 1 mg/kg dosisokban a l
kalm azták. E redm ényeiket a  szo
kásos photochem otherápiával egy
bevetve a kezelési idő felére (7,7 ±
4,5 besugárzás 14,1+8,6 napon be
lül), továbbá a remissióhoz szüksé
ges U VA energia pedig a harm a
dára (32,4+40,0 Joule/cm 2) röv i
dült. A teljes rem issio elérése u tán  
m ár Retinoid  nélkül fo lytatták a 
szokásos photochem otherápiás 
fenntartó  kezelést. A tízhónapos 
utánm egfigyelési szakban a reci
diva arány  azonos volt a kontroll 
csoportokéval, am elyekben a kez
deti kezelés Retinoid  nélkül tö r
tént. A rövid ideig ta rtó  Retinoid- 
lökések, m in t a photochem otherá- 
pia kiegészítői, igen előnyösnek b i
zonyultak a psoriasis therápia-re- 
sistens eseteiben, am elyeket a szo
kásos photochem otherápiával nem 
lehete tt teljes rem issióra bírni, il
letve abban m egtartani.

Pastinszky István dr.

A  bőrbetegségek kórélettana és 
therapiája. M einhof, W. (Dermato
logie der RWTH, A achen): M ün
chener m edizinische W ochenschrift 
1979, 121, 131—132.

Á ltalánosan elfogadott az a né
zet, hogy a  bőrbetegségek kezelé
sében való haladás keretében azok 
az eljárások ju tn ak  előtérbe, am e
lyek a norm ális állapotba való visz- 
szatérést segítik  elő. Várható, hogy 
a kórélettani ism eretek bővülésé
vel m egnőnek a pathologiás folya
m atok oki láncolatába hatoló the- 
rápiás lehetőségek.

Kifejezett, gyors fejlődést é rt el 
a  klinikai im m unológia. A korai és 
késői reactio, a  hum oralis és se jt
hez kötött an titestek  ism ertek vol
tak. Az allergiás urticariát, a kon
ta k t ekzem át, a bőrtuberkulózis 
anergiás form áit, vagy a gam m a-



globulin h iánnyal járó bőrbetegsé
geket ebbe az egyszerű koordináta-, 
rendszerbe könnyen be lehete tt ik 
tatni. Az érdeklődés m ár korán 
m indenekelőtt a  sokféleképpen 
megkísérelt ún. nem -specifikus in- 
gertherápiával kapcsolatban a pha- 
gocytáló se jtek  szerepére irányult. 
Az utóbbi években ism ertté vált 
immunológiai rendszerek sokasága 
számos kórképpel kapcsolatban 
nyújto tt felvilágosítást. Az á lta lá 
nos immunológia keretében ism ert
té váltak az im m unglobulin cso
portok, a kom plem ent, a  T - és 
B-lymphocyták, a itransplantatiós 
antigének stb.

Az új ism eretanyag m ellett szá
mos, gyakorlati-therápiás vonatko
zásban új eredm ény született. Míg 
az im m unsuppressiv theráp ia lehe
tőségei és indicatiói állandóan bő
vülnek, addig az im m unstim ulatio 
therápiás tendenciái csökkennek. 
A krónikus m uco-cutan candida 
mycosishoz vezető vele született 
im m undefektusban eredm énnyel 
használták a transfer faktort. Re
m ényt keltő a melanom a kezelés
ben az im m untheráp ia továbbfej
lesztése. Az im m unstim ulatió t ma 
azokban a betegségekben vetik  be 
therápiásan, am elyekben eddig 
csak im m unsuppressiv eljárások 
voltak szokásosak.

A kórélettan  és a theráp ia kö
zötti összefüggés néhány példával 
szemléltethető. Az acne vulgaris 
lényegéről alko to tt elképzelést a 
kórélettan m agyarázta meg. Esze
r in t a  faggyúmirigy folliculusának 
infra-infundibulum ában az elszaru- 
sodás megváltozása az első felis
m erhető funkcionális eltérés. N or
mális körülm ények között a szaru
sejtek detritusként a faggyúval k i
lökődnek. Az akne kezdeti szaka
szában a re tineált szarusejtekből 
alakul ki a comedo, míg a faggyú
m irigyek kisebbek lesznek. A k ü l
ső A -vitam insav kezelés jó ered
ménye ennek a comedónak az el
távolításán alapszik. A faggyúm i
rigy aktivitás és az akne keletke
zése közti oki összefüggés még m in
dig vitatott. A szabad zsírsavak oki 
szerepe még néhány éve v ita th a 
ta tlan  volt és a tetracyklin  kiváló 
hatásá t az esteraset képző coryne- 
bacterium ok elpusztításával m a
gyarázták. Az esterase bénítok 
nemleges hatásával ez a teória 
m egdőlt

Egyre nehezebb m anapság a der- 
matológia ú jonnan kidolgozott kó r
élettani alapjaival m élyebben meg
ism erkedni. G yakran hiányoznak a 
m agyarázatok a leírásokban, gya
koriak az értelm ezés nélküli röv i
dítések, am elyek a nem  szakem ber 
szám ára a speciális terü leteket 
csaknem  érthetetlenné teszik.

Schneider Im re dr.

Haladás a bőrgyógyászati helyi 
kezelésben. Happle, R. (Univer
sitäts-H autklin ik , M ünster): M ün
chener medizinische W ochenschrift 
1979, 121, 141—144.

A szerző néhány újabb ered 
m ényt közöl a bőrgyógyászati he
lyi kezelés területéről.

Ism ert a m odern halogénezett lo
kális hatású steroidokkal kapcsola
tos alapszabály, hogy m inél erő
sebb a steroid antiphlogistikus ha
tása, annál kifejezettebb a nem - 
kívánatos atrophiát hozó effektus. 
A fluocortin butylester  egy újabb 
eredm ény, am elynek az antiphlo
gistikus hatása  a  hydrocortison 
acetáténak  felel meg, s az atro- 
phiás effektusa kisebb a hydrocor- 
tisonénál. Ez azzal m agyarázható, 
hogy a fluocortin butylester a bőr
ben igen gyorsan hatásta lan  m eta- 
bolittá hasítódik le. Mivel á lta lá 
nos hatása  nincsen, em iatt cse
csemőkön, terheseken is lehet al
kalm azni. Em ellett indokolt a hasz
nála ta  a  chronikus és nagy k ite r
jedésű folyam atokban, ahol nem 
kívánatos az azonnali hatás.

Az akne korábbi, polypragm ásiá- 
nak tűnő helyi kezelése ké t szerre 
redukálódott: az A -v ita m in  savra 
és a benzoyl perox idra. M indkét 
szer a folliculus keratosist szün
teti meg, de m indkettő ir r i tá lja  a 
bőrt.

Az A -vitam in sav további indi
catiói: ichthyosis, lichen ruber p la
nus, porokeratosis Mibelli, m ollus
cum  contagiosum. A különböző 
eredetű, hyperpigm entatio meg
szüntetésére aján lo tt m agisztrális 
receptekben ugyancsak van A -vi
tam in sav. Ugyanezzel a szerrel fe
kete bőrűeken több hetes kezelés 
u tán  depigm entatio volt elérhető, 
s a szer elhagyásával repigm entá- 
lódott a bőr.

A helyi antiparazitás kezelésé
ben a PVP-jód  hatékony szer. E 
készítm ényben az elemi jód nagy
m olekulájú PVP-hez van kötve. 
Ennek a jódvegyületnek az előnye, 
hogy a sensibilizáló hatás igen cse
kély, míg az an tiparazitás effek
tus éppen olyan nagy, m in t az ele
mi jód esetében.

A praecancerosisok (keratosis so
laris, M. Bowen, ery throplasia 
Queyrat) helyi kezelésében az 
5-fluor uracil évek óta használa
tos. Lentigo m aligna esetében 
ugyancsak eredm énnyel használ
ják. Az utóbbi években megkísé
relték  a mykosis fungoidest helyi
leg n itrogénm ustár készítm ények
kel kezelni, s a nagy kiterjedésű 
gócok jó l reagálnak e szerre.

A m elanom a m alignum  DNCB 
(1 chloro-2,4-dinitrobenzol) kezelé
séhez erős gyulladásos reactio szük
séges. A néhány esetben közölt 
kedvező hatás ellenére nem  lehet 
jelenleg im m untherápiáról beszél
ni, m ivel nincs bebizonyítva, hogy 
a m elanom a m alignum  DNCB ke
zelésénél a tum orsejtek  ellen irá 
nyított im m unfolyam atról van szó.

Elsősorban a k ite rjed t alopecia 
a reata  esetében szám olt be a szer

ző a DNCB kedvező hatásáról. A 
m elanom a esetében alkalm azott 
m óddal szemben más itt az eljárás. 
Míg a m elanom a esetében a magas 
helyi DNCB koncentráció okozta 
gyulladás révén a m elanom a se j
tek elpusztulnak, addig alopeciá- 
ban az alacsony DNCB koncen trá
cióval és az enyhe Kontakt ekze- 
m ával a m egzavart hajgyökérsej- 
tek ism ét felveszik norm ális func
tio jukat. (A szerző beteganyagá
ban e m ódszerrel a 89 beteg közül 
71-ben (80%) kedvező hatás m u 
tatkozott.) A DNCB theráp iá t a 
substan tia  agresszív volta m iatt a 
legszigorúbb elővigyázatossági 
rendszabályok m ellett szabad csak 
alkalm azni. Az elhúzódó the ráp ia  
m iatt a lokális és általános m el
lékhatások kérdése vetődik fel, 
melyek megválaszolása intenzív 
ku ta tást igényel■ Schneider Im re dr.

Mi aktuális még a klasszikus he
lyi therápiából? H errm an, W. P.

(U niversitäts-H autklinik, K ö ln ): 
M ünchener m edizinische W ochen
schrift 1979, 121, 137—140.

A bőrbetegségek kezelésének 
irányzata a system ás kezelés felé 
tolódott el. Ennek ellenére a külső 
kezelés jelentősége több ok m ia tt 
(közvetlen hatása a kóros b ő rte rü 
letekre, általános m ellékhatással 
nem  kell számolni) nem változott.
A nagy hatékonyságú gyógyszerek 
fejlődése, vagy a galenikum ok te 
rü letén  te tt jelentős előrehaladás 
révén a klasszikus helyi theráp ia 
egyre inkább kiszorítódik, és az 
„ars praescribendi” roham osan 
veszt jelentőségéből.

A m odern gyógyszerek nagy szá
m a therápiás lehetőségeinket nagy
m értékben kiszélesítette, ugyanak
kor a különböző m ellékhatások so
kak szám ára a régi, jól bevált k é
szítm ényekhez való visszafordulást 
jelentettek.

A helyi kezelés alapszabályai lé
nyegében sem m it sem változtak. A 
hintőporok, ecsetelők, rázókeveré
kek stb. alkalm azásával kapcsola
tos irányvonal ugyanaz, m in t az
előtt volt. Egyes klasszikus a lap 
anyagok helyébe azonban az incor- 
porált gyógyszert m élyebbre ju t
ta tó  szerek léptek. A legtöbb gyógy
szert kenőcs, krém , ecsetelők for
m ájában alkalm azzák, olykor gél, 
rázókeverék, ecsetelő alakjában.
Az ipari készítm ényeknek az az 
előnyük, hogy m indig azonos m i
nőségűek. M agistralis form ában 
való elkészíttetés indokolt lehet ak 
kor, ha egy biztosan allergén- 
m entes ex te rn ára  van szükség.

A chem otherápiás időszak előtti 
anyagok (pl. bórsav, higany, naph- 
tol, resorcin, kén, akridin-festékek 
stb.) alkalm azása túlhaladott. A 
bórsav toxikus hatása több m in t 
90 éve ism ert, és a bórsav, borax 
könnyen mellőzhető. A  higanysók / ' 'X  
az intoxicatiós és a sensibilizáló- IT /T  
dási veszély m ia tt kerülendők. A T I  
resorcin és a béta-naphtol jelentős — 
m értékben szívódnak fel (ß-naph- 919



tol 35—75%-ban!), és nagym érték
ben mérgezők. (A resorcin kis kon
centrációban pl. szemölcsök hám - 
lasztására alkalm azható.) A kén  
elvesztette a korábbi nagy je len tő
ségét.

A felsorolt készítm ények m ellett 
vannak  olyanok, am elyek használ
hatók, azonban elavultnak kell te 
k in tenünk; a perubalzsam  s jód- 
tinctura  sensibilizál. A pyoktanin  
a gyulladásos bőrön necrosist hoz
ha t létre. A kristályibolya, m ethy l-  
pibolya, brillantzöld a fibroblastok- 
ra, HELA-sejtekre cytotoxikusak. 
A kötőszövet, anyagcseréjét a kris
tályibolya jelentősen gátolja. A 
Sol. Castellani nem árta lm a tlan  a 
resorcin és phenol ta rta lm án á l fog
va, és kisgyerm ekeken jobb nem 
alkalm azni.

A klasszikus, külsőleg alkalm a
zandó szerekből kevés m arad t meg. 
Ide tartoznak: dithranol. M int an ti- 
psoriaticum nak, a m odern UV- 
therápia, steroidok, cytostaticum ok, 
retinoidok m ellett elsőrendű  je len 
tősége van. A salicyl-sav je len tő
sége inkább a redukáló és a kera- 
tolytikus tulajdonságokon nyug
szik : 2% alatti töm énységben a str. 
corneum  intercellularis kötőanya
gát oldja fel, s a sejtek  érin te tle
nek m aradnak. Podophyllin: a con
dylom a acum inatum  kezelésében 
elengedhetetlen. T oxicitása m iatt 
nagy elővigyázatosság indokolt. 
Terhes nőkön kon tra ind ikált az al
kalm azása. A chinolin  tartalm ú  
készítm ények különösen az in ter - 
triginosus területek fertőzése ese
tén m ind ajánlhatók.

Számos egyéb, ma még haszná
latos szert lehetne felsorolni. A 
szerző célja az volt, hogy a helyi 
kezelésben a klasszikus, nélkülöz
hetetlen  szereket em elje ki, és a 
károsakra hívja fel a figyelmet.

[Re].: Chinolin szárm azékokat 
tartalm az hazánkban pl. az Ung. 
antisepticum  (FoNo), s a Chloro- 
san kenőcs.] Schneider Im re dr.

A  gyermekkori atopiás ekzcma 
kezelés 10%-os nátriumkromoglikát 
kenőccsel. Haider, S. A. (Bury Ge
neral Hospital, Bury, Lancs BL9 
6PG): British M edical Jo u rn a l 1977, 
1, 1570—1572.

42 chronikus ekzem ában szenve
dő gyerm eket véletlenszerűen 2, 
egyenként 21 beteget tartalm azó 
csoportba osztott. K ettős vak mód
szerrel az egyik csoportot 10% so
dium  cromoglycatot (SCG) ta rta l
mazó fehér paraffinnal, a  m ásikat 
puszta fehér paraffinnal kezelte 12 
héten keresztül.

A két kezelt csoport induláskor 
hasonló volt, figyelem be véve az 
életkort, a betegség idő tartam át, a 
nem ek megoszlását, más allergiás 
betegségek jelenlétét, a serum  IgE 
ta rta lm át, a bőrteszt eredm ényeit, 
valam in t az elváltozások súlyos
ságát a végtagokon.

A kezelést naponta kétszer, reg
gel és este alkalm azták. Minden

gyerek, ill. szülő naponta felje
gyezte az éjjeli és nappali viszke
tés súlyosságát és az alvászavar 
m értékét, am elyet a súlyosságtól 
függően 0-tól 3-ig pontoztak. A 
naplók alap ján  a pontok azt m u
ta tták , hogy a betegek az SCG cso
portban  hétről hétre javu ltak , m i
a la tt a placebo csoportban csak 
ném i javulás, vagy éppen rosszab
bodás volt tapasztalható. A különb
ség a ké t csoport között a gyulla
dásban a 4. héttől, a lichenifica- 
tióban és a repedezettségben a 12. 
hét kezdetétől volt szignifikáns. Az 
alvászavar és az éjszakai viszketés 
az SCG csoportban a 3. héttől ja 
vult jelentősen, a nappali viszke
tés pedig a 4. héttől csökkent. Ez 
a javu lás a kezelés utolsó hetéig 
fokozódott. A kezelés végén lénye
gesen több (16) gyerek jav u lt az 
SCG-vel kezeltek között, m in t a 
placebóval kezeltek között (2).

Egy beteg sem észlelt m ellék
hatásokat, ami a szer alacsony to- 
xicitásával m agyarázható. Mivel az 
ekzem a foka az arcon és a törzsön 
m inim ális volt, csak a karokon és 
a lábakon levő elváltozásokat ana
lizálták.

Végső következtetésül azt vonták 
le a  szerzők, hogy az SCG hatásos 
a gyerm ekkori atopiás ekzem a ke
zelésében, és helyesebb ezt a  gyó
gyítást választani, m int a helyi ste
roid kezelést. Adorján Erika dr.

A króm és a bőr. Burrows, D. 
(Dept, of Dermat., Boy. Victoria 
Hosp., B elfast): Brit. J. Derm. 1978, 
99, 587—595.

A króm  m inim ális m ennyiség
ben fordul elő élelem ben, pl. te j
term ékekben, húsban, halban, fő
zelékekben, gyümölcsökben, ga
bonafélékben, továbbá a ta lajban  
és a tengervízben is. Igen magas 
töm énységben fordul elő kakukk
fűben, feketeborsban és szegfű
szegben. Az em beri test mintegy 
6 mg króm ot tartalm az. A króm  
biológiai hatása eddig tisztázott a 
lipoid- és glukózszintézisben.

Az em beri szervezetet a  króm 
toxikus és allergizáló hatása  ré 
vén betegíti meg. A króm  okozhat 
idü lt légcsőhurutot. K rom it ércből 
k rom áto t és bikrom átot előállítók 
és króm ozok körében fordul elő. A 
tüdőben carcinom át is létrehozhat 
k róm ércet feldolgozók, ritkábban  
króm ozok esetében. A bőr és o rr
sövény fekélyesedését v á ltja  ki el
sősorban a krómsav, rossz higiénés 
viszonyok esetében, főként gya
korla tlan  dolgozókon. Ennek meg
előzésére ajánlatos a légszennyező
dés mérése, s az óvórendszabályok 
betartása, ill. a  dolgozók időszakos 
orvosi ellenőrzése. Az eddig felso
ro lt toxikus hatásoknál gyakoribb 
a bőr allergiás megbetegedése. A 
króm  számos m unkakörben, ill. 
m unkaanyag esetében je len t rizikó- 
tényezőt. Ilyenek: cem enttel dol
gozók, krómozok, festők, cserzett 
bő rt feldolgozók, nyomdászok,

fényképészek, rozsdaellenes sze
rekkel dolgozók,, táp lálék 7ellenőrr 
zők stb. Ü jabban a szintetikus-de- 
tergenseken és optikai fehérítőkön 
kívül egyes zsírtalanító  oldószerek, 
hűtőolajok is tarta lm azhatnak  k ró 
mot. Ha a rátevési próba króm - 
érzékenységet igazol, az aktuális 
bőrfolyam attal való összefüggése 
tisztázandó. Lehetséges ugyanis, 
hogy a próba csupán előző, nem  a 
betegséghez tartozó szenzibilizációt 
m utat ki. Gyakori lelet, hogy a 
króm érzékenységhez nikkel- és ko
baltérzékenység is társul. Ennek 
több oka lehet. Pl. a m unkaanyag
ban együttesen fordulnak elő, vagy 
a szervezet nem  egy speciális fém 
nyommal, hanem  azzal a m egvál
tozott fehérjével (vivőanyag) rea 
gál, am ihez az egyik fémnyom hap- 
tenkén t kötődött. Abban a kérdés
ben, hogy a 6 vagy 3 vegyértékű 
króm  veszélyesebb a szenzibilizá- 
ció szem pontjából, a jelenlegi állás
pont a következő. A 6 vegyértékű 
króm  nehezen képez kom plexeket 
szerves anyagokkal, de könnyeb
ben penetrál a bőrbe. A 3 vegy
értékű  króm  viszont nehezebben 
hatol be a bőrbe, ugyanakkor a 
bőrfehérjékkel könnyen képez kon- 
jugátum ot. Lehetséges, hogy a 6 
vegyértékű króm  a bőrbe ju tva  3 
vegyértékűvé redukálódik, és ily 
módon jön lé tre  a teljes értékű  al- 
lergén. A folyam atban a Langer- 
hans sejteknek fontos szerepet tu 
lajdonítanak. A króm m al szemben 
érzékennyé váltak  kór jóslata rossz. 
A betegek nagy (90—94) százaléka 
sohasem válik  teljesen vagy ta rtó 
san tünetm entessé. A megelőzés 
lehetőségei korlátozottak. A króm  
kiik tatása a  környezetből és ipari 
m unkafolyam atokból lenne az egyik 
mód. Lehetőleg ne a 6, hanem  a 
3 vegyértékű króm  kerüljön fel- 
használásra. Az üzemegészségügyi 
feltételek jav ítandók  (zuhanyozás, 
védőruha, szellőzés). Lehetőség sze
r in t a m unkafolyam atot gépesíteni 
kell. K ívánatos az élelemmel bevitt 
króm m ennyiség csökkentése (szeg
fűszeg, kakukkfű, bors). A deszen- 
zibilizáció és az im m unológiai to 
lerancia m egvalósítása még á lla t
kísérleti szakaszban tart.

Korossy Sándor dr.

Dermatosis acantholytica tran- 
sitorica (Grover). Horn, F., Geb- 
hart, W., Luger, T. (2° Dép. de 
Dermat., Univ. de W ien): Ann. 
Dermatol. Vénéréol. (Paris) 1978, 
105, 581—585.

Egy férfi- és és egy nőbeteg tö r
zsének felső részén, k a rja in  és 
combj.adn viszkető, kis, erythem ás 
udvarú, serosus ta rta lm ú  papulo- 
vesiculák és barnásvörös papulák  
léptek fel. A biológiai é s  im m u
nológiai vizsgálatok (im m unelek- 
troforézis, d irek t és ind irek t im 
munofluoreszcencia) norm ális le 
leteket adtak. A szöveti képben 
acantholysis és intraepiderm ális 
vesiculák voltak ’láthatók, melyek



felett hyper- és parakeratosis h e 
lyezkedett el. Az irhában  gyulla
dásos beszűrődés volt. Az u ltra 
struk tu rális képből kiem elendő a 
desmosomák m egritkulása és a 
sejtek  közti té r kiszélesedése. A 
tonofibrülum ok fragm entatió ja is 
előfordult. Néhol karyolysis is  lá t
ható volt. Az irhában  Civatte tes- 
tecskék voltak.

A szerzők vélem énye szerin t a 
betegség nem  ritka. El kell kü lö 
níteni a  D arier-, H ailey-H ailey be
tegségtől, keratosis solaristól, len- 
tigO' senilistől, egyszerű pem phi
gus chronicustól. A derm atosis 
acantholyticára jellemző, hogy a 
papulák elm úlnák, nem  ú ju lnak  
ki, nincs bulla. A kórkép kórere
dete és kórszárm azása ma még is 
m eretlen. Feltételeznek genetikai 
hajlam ot, fizikai (UV) kiváltást, 
egyes esetekben bakteriális tox i
kus hatást. Korossy sándor dr

A necrolysis epidermalis toxica 
(leforrázott bőr syndroma) újra
értékelése. Lyell, A. (Dept, of D er
matology, Royal Infirm ary, G las
gow): Brit. J. Derm. 1979, 100, 
69—86.

A szerző a tünetegyüttest 1956- 
ban ír ta  le először, és most az ösz- 
szegyűlt tapasztalatok alapján  ú j
raértékelte. Vélem énye szerin t a 
betegeket 4 csoportba lehet oszta
ni. 1. Staphylococcusok által oko
zott betegség. Mivel a staphylococ
cusok által okozott esetekben az 
intraepiderm alis hasadék képződés 
az epiderm is sejtek pusztulása nél
kül történik, nem  pontos a necro
lysis m eghatározás. Néha II. phag- 
csoportba tartozó Staphylococcus 
aureus tenyészthető ki a sebvála
dékból. A történésért felelős ún. 
epiderm olytikus toxin (exfoliatin) 
újszülött erekben (species fa jla 
gos!) a hum án klinikai és szövet
tan i képpel azonos képet vált ki. 
A staphylococcusos eredetű esetek 
felnőttekben igen ritkák. Gyakori 
a  feltételezhető im m unsuppressiv 
és veseelégtelenség megelőző tö r
ténés. Feltűnő a férfi túlsúly a  b e
tegek között. 2. Gyógyszerek á ltal 
okozott betegség. H am ar elfogadás
ra  került, m int a betegség oka fel
nőttkorban. Van olyan összeállítás, 
am ely 92 gyógyszert sorol fel, m in t 
a betegség okát, de ezek között leg
gyakoribbak a pyrazolonok, sulfo- 
nam idok, barb itu rá tok  és antiepi- 
lepticum ok. A bőrtünetek  széles 
spektrum a ism ert, de leggyakoribb 
a súlyos erythem a exsudativum  
m ultiform e-szerű k lin ikai kép. A 
gyógyszeres eredet bizonyítását 
több tényező nehezíti (a negatív 
bőrpróbák és in v itro  tesztek ön
m agukban nem zárják  ki a lehető
séget; a provokáció kockázata 
nagy, ezért kerülendő). A pozitív 
im m unofluoreszcens és Iymphocyta 
transform atiós próbák  szórványo
sak, így a  szerző vélem énye sze
r in t nem  elegendőek az im m unoló
giai eredet elfogadására. Ezenkívül

feltételezhető hozzájáruló tényezők 
szerepe is. Talán egy m ásik gyógy
szerrel vagy fertőzéssel való szi- 
nergizmus fejti ki hatását. N ehe
zen tud ja elfogadni azt a hypothe- 
sist is, hogy graft-versus-host rea k 
ció lenne (ui. patkányban hasonló 
kép létrehozható az utóbbi m echa
nizmus segítségével). 3. Vegyes cso
port (más betegség lefolyása során 
fellépő esemény). Ism ert lym pho- 
m ával és E. coli, ill. Pseudom onas 
aeruginosa septicaem iával való 
együttes előfordulása. Ebben a cso
portban a két betegség közti össze
függés nem  tisztázott. 4. Ism eretlen 
eredetű esetek. Ritkák, főként idő
sebb nőkön lépnek fel, gyakran 
végzetesek.

A syndrom a eredetének tisz tázá
sában segítségünkre lehet a kó r
okozó izolálása. A staphylococcu
sok nem csak a bőrről, hanem  a 
nyálkahártyák felszínéről is k ite- 
nyészthetők. A gyógyszeres eredet 
felderítésében fel kell használni a 
pontos kórelőzmény felvételt. A 
szövettani vizsgálat is adhat segít
séget. A hasadék, ha in traep ider- 
m alisan helyezkedik el, staphylo
coccusos eredetre u talhat, ha sub
epiderm alis és a klinikai kép ery 
them a m ultiform e-szerű, gyógysze
res kóreredetre terelheti a figyel
met.

A betegség prognózisa felől ne
héz nyilatkozni, m ert csak a súlyos 
eseteket közlik. A staphylococcusos 
eredetűek á ltalában  igen jó kórjós- 
latúak, bár időről időre a törzsek 
pathogenitása változik. A gyógy
szeres eredetű csoportban a h a lá
lozás m integy 20%, a vegyes és az 
ism eretlen eredetű csoportban el
éri a 45%-ot. H a a p lasm ában a 
prealbum in szint csökkent, a prog
nózis rossz.

A betegség kezelése változik a 
kórszárm azás szerint. Staphylococ
cusos esetekben per os cloxacillin 
adása javasolt és a corticosteroi- 
dok kerülendők, m ind belsőleg, 
m ind helyileg. A többi csoportban 
a keringési collapsust kell m eg
előzni, a folyadék- és elek tro lit
egyensúlyt biztosítani kell, és a 
bakteriális toxaem iát megelőzni. A 
szerző vélem énye szerin t a I I—IV. 
csoportokban többször adnak cor- 
ticosteroidot, m in t az feltétlenül 
szükséges. Korossy Sándor dr.

Akut generalizált pustulosus bak- 
terid. Az Andrews-féle bakterid 
egy különleges formája. Ishikaw a,
H., Nemeki, H., H attori, A. (Derm. 
K linik, G unm a Univ., M aebashi, 
J a p á n ): H autarzt 1979, 80, 144—148.

A kéz és láb Andrew s  és Macha- 
cek á lta l le ír t pustulosus bak terid - 
je  krónikus lefolyású, fertőzéssel 
összefüggő, az endogen infektív  góc 
szanálását követően gyakran ja 
vuló megbetegedés. Tan  1974-ben 
h ív ta fel a figyelm et arra, hogy a 
kórképnek lehetséges aku t genera
lizált fo rm ája is. Utóbbi főként a 
kézfejen és lábháton (nem a te

nyéren és talpon!), kisebb m érték 
ben a törzsön, combon, felkaron je 
lentkezik szétszórt vagy csoportos 
elrendezésű vörös udvarral és oede- 
m ával k ísé rt kis pustulák képében. 
Hőemelkedéssel jár. K ísérheti nyi
rokcsom ó-duzzanat és leukocytosis. 
Azóta a leletet többen m egerősí
tették  és a leukocytoclastikus vas
culitis szokatlan m egnyilvánulási 
fo rm ájának  tekintik.

A szerzők 8 esetét streptococcus 
okozta angina előzte meg. Az an ti
streptolysin titer 4 esetben volt fo
kozott. A szöveti készítm ényekben 
az erek körü l C3 és az esetek felé
ben IgM lerakódást m utattak  ki a 
vasculitis szöveti jellemzőin kívül. 
Egy beteg glom erulonephritisben is 
szenvedett. A bőrtünetek  an tib io ti
kum védelem ben adott glukokorti- 
koid kezelésre 1—4 hét a la tt gyó
gyultak. H eveny kiúju lást nem  ész
leltek, de 3 beteg kezén és lábán  
1—1 pustu la még jelentkezett.

A szerzők a  folyam at hátterében  
im m unkom plex történést feltételez
nek. A béta  streptococcus poly- 
saccharid antigénjeivel szemben 
term elt an tite s t vá ltja  ki. B ak té
rium  fertőzések esetében az IgM 
ham arabb szaporodik meg, m in t az 
IgG (lásd im m unfluoreszcens vizs
gálat leletüket). Korossy Sándor dr.

Erythema elevatum diutinum.
Wolff, H. H. és m tsai (Derm. K li
nik, L .-M axim ilians-Univ., M ün
chen) : Arch. Dermatol. Res. 1978, 
261, 17—26.

A szerzők leukocytoclastikus vas- 
culitist hoztak  lé tre  erythem a ele
vatum  diu tinum ban szenvedő egyé
nek bőrében streptococcus antigén 
in traku tán  injekciójával. Im m un
elektronm ikroszkópos vizsgálattal 
az endothel sejtek  között, a peri- 
cyták, endothel- és simaizom se j
tek külső felszínén, valam int a k is
erek több rétegű lam ina basalisá- 
ban C3 depositum okat találtak. A 
szerzők a leletek  alapján feltétele
zik, hogy a betegségben a b ak te 
riális antigének patogenetikai je 
lentőséggel bíró A rthus-típusú re 
akciót váltanak  ki.

Korossy Sándor dr.

Alopecia areata DNCB kezelése.
Happle, R., Cebulla, K., Echter- 
nacht-H apple, K. (Univ.-Hautklin., 
M ünster): Arch. Derm. (Chic.) 1978,
114, 1629—1631.

A szerzők 90 alopecia areatás b e 
teg fejbőrének egyik oldalát h e ten 
te acetonban oldott DNCB (dinitro- 
chlor-benzol ecseteléssel kezelték, 
a m ásik o ldalt kezeletlenül hagy
ták. A szenzibilizálás 2%-os o lda t
ta l történt, 10 nappal később m eg
kezdett kezelésre olyan töm énysé
get (0,0001—2%) használtak, mely 
csupán enyhe bőrgyulladást vá l- VT/T 
to tt ki. 80 betegen a haj növeke- X I  
dése a kezelt oldalon kizárólagos — ■ 
vagy lényegesen sűrűbb és erősebb 921



volt, m int a kezeletlen oldalon. A 
javulás az esetek többségében 8 hé
ten  belül jelentkezett, és 72 eset
ben tartós m aradt. K iújulás eseté
ben az újabb kezelés eredm ényes 
volt. A szöveti képben a kezelt ol
dalon a hajhagym ák körüli kerek
sejtes beszűrődés (melyben eseten
kén t nagy pyroninophil sejtek  is 
jelen voltak) sűrűbb és szélesebb 
volt, m in t a kezeletlen területben. 
Az elektronmikroszkópos képben 
ére tt lym phocytákat, nagy lym 
phoid sejteket, Lutzner-sejteket, 
m acrophagokat, hízósejteket, lym- 
phoblastokat láttak. Feltételezik, 
hogy a gyógyhatás a m egváltozott 
im m unreguláció eredménye. Néha 
égő érzés, az ősz haj sárga elszíne
ződése. súlyos ekzem atiform  reak
ció előfordult. A módszer általános 
bevezetését nem a ján lják  a k u ta 
tások befejezéséig.

Korossy Sándor dr.

Szokatlan típusú eruptiv kután 
sarcoidosis. Gange, R. W., N. P. 
Sm ith, E. D. Fox (St. Jo h n ’s Hos
pital, London): Clinical and Ex
perim ental Dermatology, 1978, 3, 
299—306.

A szerzők egy-egy 54 és 60 éves 
férfibeteg rövid kortö rténe té t is
m ertetik. M indkettőn lassan, majd 
eruptív  módon, elsősorban a válla- 
kon, törzsön s a combokon kerek, 
éles szélű, a bőrnívóból kiem elke
dő, 1—5 m m  átm érőjű bőr-, vagy 
barnás-vörös színű, lichenifikált, 
helyenként összefolyó göbcsék je 
lentek  meg. Az első betegen a ki
ütések a combon levő hegben hal- 
m ozottabban fordultak elő. A m á
sodik férfibetegen a panaszokat a 
jobb szem iridocyclitise előzte meg, 
és a vörösvéntest-süllyedése m aga
sabb volt. M indkét beteg M antoux- 
próbája negatív és K veim -tesztje 
pozitív volt. A szövettani kép m ind
két esetben típusos vo lt; az irha 
felső részén levő k ö rü lírt granulo- 
m ában az epitheloid se jtek  és a 
néhány óriássejt m ellett sok lym- 
phocyta volt. Az első betegen a 
bőr leukocyta mobilizációs tesztje 
csökkentnek m utatkozott.

A sarcoidosis okozta bőrinfiltra- 
tio csak az esetek 13—14%-ában 
fordul elő, s elsősorban a nőkön 
jelentkezik. A bőrtünetek  leggyak
rabban  lupus pernio, csomó vagy 
heg infiltratio, sokkal ritkábban  
göbcse, subcutan csomó és ery thro
derm a képét m utatják . A nagy
szám ú kis papula erup tív  m egjele
nése igen ritka, de nem  ism eret
len, és kézikönyvekben is történik 
e rre  hivatkozás. K orábban a liche
noid tuberculid megjelölés erre a 
sarcoidosis form ára vonatkozott. 
Az esetek érdekessége az. hogy 
egyik betegben sem volt tüdőin- 
filtratio, s m indkét betegben a szö
veti elváltozások laza szerkezetűek 
voltak és a granulom ák cen tru
m aiban az átlagosnál több lympho- 
cyta volt látható. A szerzők meg
em lítik, hogy bem utato tt eseteik

szoros hasonlóságot m uta tnak  kli- 
n ikailag és szövetileg a lichen scro- 
fulosorum m al. A pozitív Kveim - 
teszt és a negatív M antoux-próba 
azonban egyértelm űen biztosította 
a diagnózist. Schneider Im re dr.

Herpes gestationis immunpatho- 
lógiai és ultrastrukturális vizsgá
lata. H arrington, Ch. I., Bleehen, S. 
S. (Dept, of Dermat., H allam shire 
Hosp., S heffield): Brit. J. Derm. 
1979, 100, 389—399.

A szerzők 11 herpes gestationi- 
sos (HG) beteget vizsgáltak. D irekt 
im m unofluoreszcencia segítségével 
a beteg bőrterületben 9 esetben, és 
az ép bőrben 5 esetben a m em b
rana  basalis zónában C3 és/vagy 
IgG lerakódást m utattak  ki. Ebben 
a tek in te tben  a HG a bullosus pem- 
phigoidhoz hasonló leletet ad. Az 
im m un elektronm ikroszkópos vizs
gálat in  vivo a basalis sejtek  plas
m a m em brán ja irha  felőli oldalán 
IgG lerakódást igazolt. A csalán
szerű és hólyagcsás k iütések fény- 
mikroszkópos vizsgálata a  stra tum  
papillareban  kifejezett oedem át 
m uta to tt gyulladásos sejtes beszű- 
rődéssel, am ely főként az erek  kö
rü l helyezkedett el. A hám ban 
spongiosis volt lá tható  oedemával, 
a basalis sejtek elhalásával és szá
mos készítm ényben hám  a la tti ha- 
sadékkal és hólyagképződéssel. Az 
elektronm ikroszkópos vizsgálat iga
zolta a basalis sejtek k ifejezett de- 
generatív  és necrotikus jellegű el
változásait az érin te tt bő rterü le
tekben.

A HG pontos Dáthogenesise to
vábbra  is tisztázatlan. A szerző vé
lem énye szerint horm onális és va
lószínűleg immunológiai befolyá
sok valam ilyen úton stim ulá lják  a 
HG fak tor képződését, am ely az 
IgG -ben található, és képes kom p
lem entet aktiválni. A m em brana 
basalis zónában utóbbi hozza létre 
a basalis sejtek pusztulását, amelv 
az irhában  gyulladásos beszűrődést 
és hólyagképződést v á lt ki.

Korossy Sándor dr.

Az orbánc epidemiológiája a láb
szárak primer lymphoedemájával 
összefüggésben. B runner, U., J. 
K nüsel (Chirurgische U niversitäts
klin ik  B. Z ürich): Vasa, 1978, 7, 
420—422.

Az ismétlődő orbánc a prim er 
lym phoedem a ism ert és gyakori 
szövődménye. A kóréle ttan i össze
függéseket az irodalom  részletesen 
tárgyalja . A prim er lym phoedem ás 
betegek figyelmét gondosan fel kell 
hívni az orbánc lehetőségére, m i
vel az irodalm i adatok szerin t is 
e betegek több m in t 20% -án fenn
áll ez a veszély a lábszárakon. A 
látszólagosan norm ális lábszáron 
m egjelenő orbánc felveti a  lym ph- 
angiopathia lehetőségét, m indeddig 
kielégítő keringéssel. Azok a bete
gek, akiknek a p rim er lym phoede-

m ájuk m elle tt még interdigitalis 
m ykosisuk van, csaknem  kétszer 
gyakrabban betegszenek meg Or
bánéban, m in t azok, akiknek nincs 
mykosisuk. A mykotikus fertőzés 
felism erése és kezelése fontos sze
repet já tsz ik  a lábszárak prim er 
lym phoedem ájának therápiás prog
ram jában. Schneider Imre dr.

E gészségügyi szervezés
Az egészségügyi ellátás iránti 

igény a 80 évesek és ennél időseb
bek körében. Zarem ba, V., Sidlo, 
R. Zavázalová, H .: Ceskoslovenské 
Zdravotnictvi, 1979, 3, 113—120.

A m agas korú népesség egész
ségügyi ellátása világszerte foko
zódó gond. Számos problém a vár 
m egoldásra, illetve tisztázásra; kö
zöttük egyik igen jelentős az or
voshoz fordulás kérdése. Utóbbi 
szem pontból kerü lt elem zésre egy 
nagyváros (Plzen) lakosságának 
718 főnyi reprezentatív  csoportja; 
valam ennyien 80 évesek és ennél 
idősebbek voltak; nem ek szerinti 
megoszlásuk 236 (32,9%) férfi és 
482 (67,1%) nő. A vizsgálat az or
vosi dokum entációk és kérdőívek 
a lap ján  tö rtén t, s az egészségügyi 
ellátás igénybevételének néhány 
fontos vonására irányult.

M egállapították, hogy a vizsgál
tak  közel 20%-a az előző egy év 
ben egyáltalán nem  volt kapcso
la tban  az egészségügyi ellátással. 
Akik viszont orvoshoz fordultak, 
azok több m int 80% -ban a  körzeti 
orvosukat keresték fel; egy beteg 
részéről átlagosan 8,36 orvoshoz 
fordulás volt feljegyezhető, ebből 
1,75 a  beteg lakásán történt. Ezek 
szerin t az  egészségügyi ellátással 
való kapcsolat több m in t k é th ar
m ad részben nem a beteg lakásán 
realizálódott. Előző évben a szoká
sos szűrő, egészségvizsgálatokon 
az elem zett betegcsoportból közel 
30% nem  jelent meg egyszer sem. 
K örzetben az orvoshoz fordulás 
leggyakoribb (az esetek közel felé
ben kizárólagos) oka a  vényírás; 
fe lírt gyógyszereket rendszeresen 
használ a  vizsgáltak mintegy 
65%-a, további 23% vény nélkül 
vásáro lt gyógyszereket Is szed.

Az idős em berek szám ára minél 
szélesebb terjedelem ben m egvaló
sítandó az egészségügyi ellátásra 
szorulók ak tív  felku tatása és szá
m ukra a differenciált, racionális 
ellátás biztosítása.

Cselkó László dr.

Hosszan tartó betegségben szen
vedő öregek egészségügyi ellátásá
nak kérdései. Ceskoslovenské Z dra
votnictvi, 1979, 2, 67—72.

M int sok más országban, úgy 
Csehszlovákiában is észlelhető a 
lakosság elöregedésének folyam a
ta ; 1975-ös adatok szerin t az o r
szág összlakosságának 17,3%-a 60



évesnél idősebb volt; a  80 éven 
felüliek aránya 1,5%-ot te tt  ki. Is
mert, hogy az  öregeknél a  m orbi
ditási m utatók jóval m agasabbak; 
jellemzők a krónikus m egbetege
dések és a m ultim orbiditás. Ta
pasztalatok szerint a  hosszasan 
beteg időskorúak egészségügyi el
látás irán ti szükséglete leginkább 
a  körzeti orvosoknál, továbbá a 
fekvőbeteg gyógyintézetek belgyó
gyászati osztályain jelentkezik. 
Fokozott igénybevételi gyakorisá
got találn i még — a  légzőszervi 
betegségeken kívül — szemészeti, 
onkológiai és urológiai m egbetege
dések m ia tt is. Az időskorú népes
ség egészségügyi ellátásának  jav í
tása érdekében számos intézkedést 
te tt az egészségügyi korm ányzat; a 
kérdés m egoldása érdekében, kellő 
felm éréssel megalapozandó, átfo
góbb fejlesztési lépésekre kerü lhet 
most m ár sor. Ezek a  következők:

1. Szakképzett geriátriái nővérek  
beállítása a  járóbeteg-ellátásba; 
akik  elsősorban a körzeti orvosok 
segítségeként, gondozói jellegű te 
vékenységet végeznek az idős be
tegek körében.

2. A specifikus struk tú rájú , ge
riátriai gyógyintézetek  hálózatá
nak kialakítása. Ezt indokolják 
azon — sa já t és m ás vizsgálatok
ból eredő — tapasztalatok is, m e
lyek szerin t a hospitalizációs igény 
a 65 éven felülieknél 2,5-szerese, a 
75 éven tú liaknái pedig 3-szorosa a 
szokásos átlag  igénynek. Ilyen in 
tézetbe a felvételnél két döntő 
szem pont a  m eghatározó: a  beteg 
állapotának sürgősségi foka, s az 
életkor.

3. Az általános, sokprofilú kór
házakban, a jelenlegi szervezet ke
retei között célszerű kom plex ge
riátriái egységeket (osztály vagy 
részleg) létesíteni az idős, k rón i
kus beteganyag számára. I tt  figye
lembe veendők azok a  disciplinák. 
melyek irán t az öregek részéről fo
kozott igény jelentkezik. Ügy tű 
nik, hogy az ilyen egységet leghe
lyesebb tap intatosan belgyógyászat
nak nevezni és számozással m eg
különböztetni.

A Cseh Szocialista K öztársaság 
egyes terü lete in  1976-ban 1000 fő 
65 éves és annál idősebb lakosra 
szám ítva összesen az alábbi szá
mú geriátriai ágy állo tt rendelke
zésre: Észak-Cseho.: 5.67; Dél-
Morvao.: 3.78; Kelet-Cseho.: 3,67; 
T?szak-Morvao.: 2,90: Dél-Cseho.:
2.57; P rága :2.31; N yugat-C seho.: 
2.25: Közép-Cseho.: 2.03. Szám í
tások szerin t nagyobb távlatokban 
optim um nak az tekinthető, ha 
minden 100 fő 65 éves és annál 
idősebb lakosra 1 geriátriái p rofi
lú ágy ju t. Cselkó László dr.

Tuberkulózis- és légzőszervi be
tegek ágy-ellátottsága a Szlovák 
Szocialista Köztársaságban. Baian, 
A .: Ceskoslovenské Zdravotnictvi. 
1979, 3, 126—130.

A tuberkulózis epidemiológiai 
m utatóinak rendkívül kedvező

alakulása egész Csehszlovákiában 
lehetővé tette, hogy az  1966. évtől 
kezdve a tüdőbeteg ellátás k ite r
jedjen  a nem -tuberkulotikus ere
detű légzőszervi m egbetegedések
re is. Ez idő szerin t tovább csök
ken a  tuberkulózis kórism ével hos- 
p ita lizáltak  részaránya, a  hospita- 
lizált nem -tuberkulotikus betegek 
részaránya viszont növekszik. 
Ennek következtében a  tuberkuló
zis ágyak szerepe átértékelésre ke
rült.

A Szlovák Szocialista K öztársa
ságban jelenleg összesen 5041 ágy 
áll rendelkezésre a tuberkulózis és 
egyéb légzőszervi betegek gyógyin
tézeti ellátásához. Ebből 1721 
(34%) ágy kórházakban, s 3320 
(66%) ágy pedig szakgyógyinté
zeti keretek  között m űködik. A 
szóban forgó profilú ágyakat ösz- 
szevonva, a  100 ezer lakosra vo
natkozta to tt értékek  1977-ben a 
következők: Szlovákia összesen
1,04; ezen belül Nyugat-Szlovákia 
0,88, Közép-Szlovákia 0,38, Kelet- 
Szlovákia 0,29. s végül B ratislava 
a  főváros 0,08 ággyal zá rja  a sort. 
Ugyancsak 1977-ben ezen ágyak 
kihasználási százaléka a  kórházak
ban 84,2—94,7% közötti, a  szakin
tézetekben pedig 86,3—94,0% kö
zött; országos átlagok pedig 91,0, 
illetve 91,9%. Cselkó László dr.

A  holland orvosi nyilvántartási 
alapítvány közleménye a lakosság 
elöregedésének hatásáról a kórhá
zi és egyes betegosztályokon ápol
tak korösszetételére. D. Hoogen- 
doorn: Nederl. T ijdschr. v. Ge- 
neeskunde, 1979, 123, 141—144.

Az 1967. és 1976. évi dem ográ
fiai helyzetből és a  kórházi ápol
tak  összetételének változásaiból 
következtetés vonható le  az  ezred
forduló kórházi helyzetére. Szám í
tásukban  csak a korösszetétel vá l
tozásait vették tekintetbe, egyéb 
ápolásba vételt befolyásoló ténye
zőt változatlannak tek in tve (cete
ris paribus elv).

A vizsgált 10 éves időszakban 
az ápolásba vett gyerm ekek arán y 
szám a 29,8%-ról 23,9%-ra csök
kent, az ezredfordulóra 16%-os 
arányszám  várható. Ugyanezen 10 
éves időszakban az ápolásba vett 
idősebbek arányszám a nőtt. T er
jedelm es táb lázatban  közlik az 
ápoltak  korösszetételének változá
sát. K iragadva a 75 évnél időseb
beket, akiknek arányszám a 5.8%- 
ról 7.6%-ra nőtt, az  ezredfordulóra 
10,2%-os arányszám  várható . H a
sonló az irányzat az ápolási napok 
változásában is, a 14 éven aluliak 
23%-ról 16,8%-ra való csökkenésé
ből az  ezredfordulóra 10,6%-os 
arányszám  szám ítható ki. viszont 
a 75 évnél idősebbek ápolási nap
ja inak  aránvszám a 9,4%-ról 13.3°/n- 
ra  nőtt. s így az ezredfordulón a 
várha tó  ápolási napok arányszám a 
16.9%.

Az egyes osztályok ad a ta it táb 
lázaton dem onstrálják, melyből k i
derül, hogy a jelenleg is m ár idő

sebbeket ápoló osztályok (bel, car- 
diologia, gastroenterologia, pulm o- 
nologia, radiotherapia) igénybevé
tele az ezredfordulóig nagyarányú 
növekedést m utat, a fia ta lokat 
ápoló osztályok (pediatria, o rr-to - 
rok-gégeosztály) igénybevételi 
arányszám ai pedig nagyfokú csök
kenést m utatnak. A nőgyógyásza
ti és szülészeti osztályok betegfor
galm ában az  arányszám ok alig 
változnak.

Míg 1976-ban az ápoltak 18%-a 
volt 65 éves és ennél idősebb, 
addig ez az arányszám  a  belosztá- 
lyokon 46%, cardiologián 41%, az 
orr-fül-torok-gégeosztályokon pedig 
csak 3% volt. 1976-hoz viszonyítva 
a  belosztályokon 2000-re 24,7%-os 
beteglétszám -növekedés várható , 
cardiologián 27,8%-os, pulm onolo- 
gián 21%-os, radiotherapiás osztá
lyon 25,8%-os, rheum atologián 
22,3%-os gastroenterologián 16,6 
százalékos, idegsebészeten 17,1 szá
zalékos és a  neuropsychologián 
15,6%-os beteglétszám -növekedés 
várható. A nőgyógyászaton és szü
lészeten a várha tó  beteglétszám  
növekedés 1976-hoz képest csupán 
0,3%-os, ezzel szemben az  o rr-fü l- 
gégeosztályokon 17,6%-os, a gyer
mekosztályokon pedig 29.2%-os 
csökkenés várha tó  az ápoltak szá
m ában az ezredfordulón.

Ribiczey Sándor dr.

A  tuberkulózis perspektivikus 
alakulása a Szlovák Szocialista 
Köztársaságban. Báján, A., H alak,
O., Sumec, I.: Ceskoslovenské 
Zdravotnictvi, 1979, 1, 26—30.

A mai Szlovák Szocialista Köz
társaság terü letén  (az évszázad 
elejé t alapul véve) a tuberkulózis
helyzet egyike volt a  legrosszab- 
baknak K özép-európában; 100 ezer 
lakosra 392,0 tuberkulózis-haláleset 
jutott. Ezt az ism erten kedvezőt
len szituációt csak a  II. v ilághá
borút követő politikai és gazdasági 
változások légkörében sikerü lt 
m egváltoztatni.

A tuberkulózis megbetegedések 
incidenciája 100 ezer lakosra szá
m ítva 1951-ben még 289,1 volt, 
m ajd 1977-ben m ár csak 57,0. J e 
lentősen csökkent a halálozás is; 
100 ezer lakosból 1973-ban 8,1, s
1977-ben 4.4 h a lt meg tuberkulózis 
következtében. Az új megbetegedé
sek és a halálozás nagym értékű 
csökkenése elsősorban a tüdőtuber
kulózisra jellemző, de fennáll az 
extrapulm onalis tuberkulózisnál is. 
Ami a korcsoportokat illeti, m eg
állapítható. hogy mind az új m eg
betegedések. m ind a recidivák a 
gyerm ekkorban (14 évesig) ked
vező. igen alacsony gyakoriságot 
m utatnak. Ezzel szemben főleg az 
idősebb (65 éven felüli) korban a 
gyakoriság viszonylag még m indig 
magas.

Kétségtelen, hogy az elért ered- 
ménvek igen szépek. De a sta tisz
tikai adatok  alakulásának, s az 
epidemiológiai m utatók trendjének 
értékelő tanulm ányozása jelzi,



hogy Szlovákiában a tuberkulózis 
problém aként, még jelen  évszázad 
végén is jelentkezni fog.

Cselkó László dr.

Tipikus sérülési formák közleke
dési baleseteknél. H artm ann , H.: 
Walz, F.: Zeitschrift fü r  U nfall
m edizin und B erufskrankheiten , 
1979, 1—2, 4—14.

A sérülés és keletkezésének m e
chanizm usa közötti összefüggések 
nem csak az igazságügyi orvostan, 
hanem  a  klinikum szem pontjából 
is fontosak. Mivel a Svájci Á llam - 
szövetségben is magas a  közleke
dési balesetek sérü ltjeinek  száma, 
úgy tűnik , indokolt néhány  vonat
kozó ad a t rövid ism ertetése (több 
éves átlagok, illetve az  1977. év 
alapján).

A személysérüléssel já ró  közle
kedési balesetek súlyos sé rü ltje i
nek m integy 40%-a gépkocsiban 
ülve sérü l meg; tovább i 20— 
30%-ot a kétkerekű járm űvön  (ke
rék p á r és m otorkerékpár), v a la
m int a  gyalog közlekedők tesznek 
ki. A kórházak szám ára  legna
gyobb megterhelést az  autóban 
ülők súlyos koponyasérülései és a 
gyalogosok alsóvégtag törései je
lentik. Sajnálatos tény, hogy a 
fejsérülések nagyobb része a  biz
tonsági öv használatával elkerü l
hető le tt volna. A biztonsági öv 
felcsatolása erősen csökkenti a ko
ponyasérüléseket, de az övét hasz
náló sérülteknél fokozott gonddal 
kell utánanézni, hogy nem  tö r
tén t-e  belső sérülés (szivárgó ab- 
dom inális vérzés, fedett ao rta -ru p - 
tu ra  stb.). K étkerekű járm űvek  
baleseteinél — elsősorban, h a  a sé
rü lt nem  viselt bukósisakot — 
ijesztően magas a koponyatörések 
részaránya. Gyalogosokra jellem ző 
a fej-, alsóvégtag- és a  medence 
sérülése, melyek többsége a já r 
m űvel való prim er ütközésből 
ered : súlyossági fokukat az  ü tkö
zési sebesség határozza meg, a 
földre zuhanás másodlagos je len
tőségű csupán.

Súlyozni kell tehá t a  megelőző 
tevékenységet; a  közlekedési sza
bályok (sebességkorlátozások, biz
tonsági öv, illetve bukósisak  hasz
n á la ta  stb.) betartása, va lam in t a 
járm űvezetők m egértése a gyalo
gosok iránt, becslések szerin t egy- 
h a rm adára  csökkenthetnék a  sérü 
lési kockázatot. Cselkó Lászl6 dr.

Baleseti sérültek helyszíni ellá
tása, osztályozása és szállítása.
Jeannet, E .: Revue de m édecine 
des accidents et des m aladies pro
fessionelles, 1979, 1—2, 15—24.

A mentőellátás, ezen belü l pedig 
különösen az elsősegélynyújtás a 
személy sérüléssel já ró  közlekedési 
baleseteknél, m ár hosszú évek óta 
foglalkoztatja a Svájci Sebésztár
saságot. Á ttekintve az  e tém áról 
rendezett konferenciákat, v itaülé- 

924 seket, azokból jelenlegi érvénnyel

két globális következtetés vonható 
le: 1. idő t kell nyerni a  minél 
gyorsabb riasztás és a  baleseti 
helyszínre érkezés idő tartam ainak  
rövidítése révén; 2. tovább kell 
jav ítan i a helyszíni, a  szállítás 
közbeni és gyógyintézeti sé rü lt el
látást.

Igen nagy sérü lt beteganyagon 
végzett elemzések is alátám asztják  
az előbbi ké t m egállap ítás.je len tő 
ségét. N éhány vizsgálati ada to t é r
demes kiem elni.

A baleseti helyszínen elhaltak  
egyharm adánál a  halál 7 percen 
belül, kétharm adánál 25 percen 
belül következett be. A riasztási 
időterjedelem  a balesetek 50%-á- 
nál nem  halad ta meg a 4 percet, s 
90% -ban 15 percen belül m aradt. 
A segély az  esetek három negyed 
részében 8—15 perc között érkezett 
a  helyszínre. I tt szót kell ejten i a 
helikopterek  alkalm azásáról. Ez a 
légi m entő járm ű kétségtelenül szá
mos előnyt jelent, de tudom ásul 
kell venni, hogy bevethetősége 
eléggé korlátozott; éjszakai ó rák
ban, nem  megfelelő meteorológiai 
viszonyok között a repülés veszé
lyes vagy lehetetlen; adódnak or
vosi ellen javallatok  is, hiszen is
m ert, hogy a helikopteren történő 
szállítás például emeli a  cranio- 
cerebralis sérülések halálozását. 
Tudom ásul kell venni, hogy a  he
likop ter szükséges, de csak kiegé
szítő szerepkörrel (ezért helytelen 
a  m agánbiztosító társaságok dem a
góg hangvételű rek lám hadjárata , 
m elynek során a m entőhelikopte
rek  használatának elterjesztését 
szorgalm azzák).

A helyszíni sérü ltellátás javítása 
érdekében  fokozni kell a  la ikus el
sősegélynyújtási oktató tevékeny
séget a  lakosság körében, s a  m en
tőszem élyzet részére (orvosoknak 
is!) differenciált, m agas igényű k i
képzést és továbbképzést kell biz
tosítani. Gyógyintézeti orvosok ré
szére is különleges tanfolyam ok 
szervezendők sürgősségi ellátási 
tém akörökből. A feladatok ado t
tak, m ost m ár a  kiterjesztés van 
soron; ebben a m unkában  nem 
nélkülözhető a Vöröskereszt tám o
gatása és aktív  besegítése.

Cselkó László dr.

Iskolásnál fiatalabb korú 1—4 
éves gyermekek mortalitása Ku
bában 1961—1975 között. Riveron- 
Corteguera, R., Lopez, C. (Minist. 
Salud. Publ. La H abana, K u b a): 
Rev. Cuban. Pediatr. 1978, 49, 595— 
608.

Az iskoláskornál fiatalabb  (1—4 
éves) gyerm ekek m orta litása Ku
bában  1961—1975 között az össz- 
halálesetek 3,4%-áról 2,0% -ra esett.

Bizonyos m értékű csökkenés más 
országokban is k im utatható, így 
pl. K anadában 1961—1972 között 
1,4%-ról 0,8%, M exikóban 16,4%- 
ró l 10,6%-ra, de voltak országok, 
ahol em elkedést lehete t megfigyel
ni 11 év a la tt. Venezuelában 
10,6%-ról 11,3%-ra, Equadorban
21,7%-ról 23,3%-ra em elkedett az 
1—4 évesek aránya  az  összhalálo- 
záson belül. A csökkenés a  külön
böző kubai tartom ányokban a kö
vetkezőképpen a laku lt: P inar del 
Rio =  57,6%, H abana =  43,7%, Ma- 
tanzas =  58,8%, Las Villas =  63,1%, 
Camagüey =  50,0%, O riente =  
39,0%; nem  meglepő, Oriente m in
dig a legelm aradottabb tartom ány 
volt.

A halálokokat elemezve k ide
rült, hogy a leggyakoribbak ezek 
közül a  légúti fertőzések (influen
za, pneum onia stb.), balesetek és 
mérgezések, veleszületett rendelle
nességek, fehérvérűség és dagana
tok, bélfertőzések voltak. Meg le 
hete tt állapítani, hogy az a lu ltáp 
láltság m ia tt bekövetkező betegsé
gek és a féregfertőzések aránya 
erősen csökkent.

Kuba a la tin -am erikai országok 
között kedvező képet m utat, az 
európai országokhoz képest elm a-

N ikodem usz István dr.

Gyermekek légi szállítása Űj- 
Fundlandban és Labradorban.
Johnson, M. A., Owers, J., Hoor- 
wood, S. A. (Med. Center New 
Foundland, G ander): Canad. Med. 
Ass. J. 1978, 119, 127—134.

A szerzők 33 csecsemő és gyer
mek légi szállítását írják  le nem  
szabályozott levegőjű (légnyomás, 
hőm érséklet, nedvességtartalom ) 
repülőgépeken. A szállítások egész
ségügyi okokból tö rtén tek  (kórház
ba ju ttatás). 26 gyerm eket 320 
km -nél m esszebbre szállítottak 
olyan körülm ények között, hogy a 
külső hőm érsékletek —35 és +21 
°C között változtak. Ennek ellenére 
14 gyerek végbélben m ért hőm ér
séklete nem  változott az utazás 
a la tt és után, 12 gyereknél viszont
37,5 °C fölé em elkedett; valószí
nűleg a  hőveszteség kom penzálá
sá ra  fokozódott a  szervezet belső 
hőterm elése. Repülőgépen történő 
szállítások a la tt több káros hatás 
bekövetkezhet, elsősorban a  hideg 
és a vibrációs hatás érdem elnek 
em lítést, néha jelentősége van a 
zajnak is. Hogy ezeket a hatásokat 
ki lehessen küszöbölni, szükség 
van jól képzett és összeszokott 
szállítási m unkacsoportokra, ezek 
között orvos nincs.

N ikodem usz István dr.



A Cavinton iv. alkalm azhatósá
gáról.

T. Szerkesztőség! H utter K ároly 
dr. és m tsai „Cavinton okozta h ir
telen halálból sikeresen reanim ált 
eseteink” c. (Orv. Hetil. 1980, 121, 
397—398.) tanu lm ányukban közöl
tek bizonyítják, hogy m ennyire 
fontosak a gyógyszer alkalm azásá
val kapcsolatos megfigyelések, k i
vált új gyógyszer esetében. A fo r
galomba hozata lt megelőző vizsgá
latok á lta lában  ugyan kellő adato t 
szolgáltatnak ahhoz, hogy m egálla
pítható legyen a gyógyszer a lka l
mazási köre és az alkalm azkodás 
m ódja is, a néhány száz betegre k i
terjedő vizsgálat során azonban 
nem derü lhet m inden olyan észle
lésre sor, am ely csak nagyobb szá
mú betegen történő vizsgálat a lka l
m ával lehetséges. Az új gyógyszer- 
készítm ény forgalom ba hozata lá
val nyílik csak lehetőség pl. a m in
den ezredik, esetleg tízezredik 
esetben jelentkező m ellékhatás 
megfigyelésére. A statisztikusok 
szerint legalább 3000 beteg vizsgá
lata szükséges ahhoz, hogy az 
l%o-es gyakorisággal előforduló 
m ellékhatásokat fel lehessen is
merni. A klinikai-farm akológiai 
módszerek szigorú alkalm azásával 
a forgalom ba hozatalt megelőzően 
ennyi betegen nem  lehet gyógy
szert vizsgálni. Éppen ezért a fo r
galomba kerü lést követő — a 
gyógyszerbevezetés hum án IV. sza
kaszának nevezett, általában  3—5 
évig ta rtó  időt — a legtöbb ország
ban a klinikai, kórházi és általános 
orvosi gyakorlatban észleltek össze
gyűjtésére, értékelésére használják  
fel. Ezen időszakban különös je 
lentősége van  a Gyógyszerfigyelő 
Szolgálatnak, am elyhez M agyaror
szágon is m inden orvosnak m ódjá
ban van észleléseit e lju ttatn i. Az 
észleltek összegyűjtése, értékelése 
és időnként nyilvánosságra hozata
la a gyógyszerbiztonságot szol
gálja.

A szerzők példam utató módon 
já rtak  el, am ikor az Országos 
Gyógyszerészeti Intézetnek nyom 
ban (cikkük m egjelenése elő tt fél 
évvel) bejelen te tték  a Cavinton inj. 
iv. adásakor jelentkező kard iá lis 
szövődm ényekre vonatkozó észlelé
seiket.

Ezt követően az Intézet haladék 
ta lanul felkérte  a K linikai F arm a
kológiái H álózat illetékes egységét, 
hogy a bejelentésben foglaltakról 
szakmai vélem ényt adjon. A KF 
egység kérdéseket te tt fel a bejelen 
tőknek: m ióta és hány betegen, m i
lyen napi adagban  alkalm azták  a 
Cavintont, m ié rt részesítették 
előnyben az iv. adagolást, m ilyen 
hígításban, m ennyi idő a la tt kap ták  
a betegek a gyógyszert, mi indo
kolta az egyszerre 20 mg-os adag 
adását (ez ugyanis m eghaladja a

használati u tasításban előírt m eny- 
nyiséget) stb. Sajnálatos, hogy a 
szakm ai vélem ény előkészítéséhez 
szükséges fenti tá jékoztatást a KF 
egység hiába várta  a szerzőktől, 
ezért sa já t tapasztalatai és az iro 
dalom ban olvasható adatok alap ján  
készítette el a bejelentéssel kap
csolatos elemzését. M egállapította, 
hogy m indegyik esetben a vitálisán 
fenyegető szívkom plikációt az adek- 
vát és azonnali orvosi beavatkozás 
tudta elhárítan i; m ind a négy eset
ben az előírt adagot meghaladó 
m ennyiséget alkalm aztak, ezért a 
kardiális szövődmények létrejö tte  
aku t gyógyszermérgezés következ
ménye is lehet. Javasla to t te tt a ta- 
chycardiát, ill. extraszisztolékat 
provokáló hatás szisztémás vizsgá
latára, továbbá az iv. adás hasz
nála tának  felülvizsgálatára.

Az OGYI ezen szakértői véle
mény a lap ján  intézkedett a jav a
solt vizsgálatok elvégeztetéséről, 
egyben az alkalm azási előirat mó
dosításáról.

A Cavinton le írt példája kellően 
alátám asztja a különös gondosságú 
megfigyelés és a szokatlan észlelé
sek bejelentésének szükségességét.

M indebből az is következik, hogy 
a gyógyszerek alkalm azásának fel
tételei a m indenkori ism eretek 
alapján  változhatnak a terápiás 
;sm eretek bővülésével vagy éppen 
a gyógyszerártalm ak felismerésével.

A szerzők a cikkben a Cavinton 
azon ism ertetésére hivatkoznak, 
am ely a G yógyszereinkben  1978. 
jan .-ban jelen meg. I tt valóban — 
az akkori ism eretek alap ján  — nem 
esik szó az iv. alkalm azott am pul
lák ta rta lm ának  ötszörösére tö rté 
nő hígításáról, ez csak a későbbi 
szövegekben szerepel — írják. A 
kézirat leadásának időpontjában 
(1978. okt.) klinikai jelentéseket 
értékelő ETT G yógyszeralkalm azá
si és KF Bizottság elé terjesztett 
dokum entációban erre utaló jelzés 
még nem  fordult elő. Amikor a 
Cavinton forgalom ba kerü lt (1978.
I. negyedév), m ár ism ert volt az iv. 
adagolás esetén a hígítás szüksé
gessége, valam int az a körülm ény 
is, hogy a heparinnal a Cavinton 
gyógyszeres kölcsönhatásban van, 
ezért vele együtt nem  adható. A 
Cavinton inj. m inden dobozában 
m ár ezen új szöveg szerepelt, és a 
forgalom ba bocsátással egyidejűleg 
az Ú tm utató a gyógyszerkészítm é
nyek rendelésére c. kiadványhoz 
szolgáló pótlap is ezt az új szöve
get közölte, azonos módon a fenti 
kézikönyv 1. sz. pótfüzetének 1978. 
évi kiadásával. A Gyógyszereink 
1979. évben m egjelent 9 számából
7-ben je len t meg az új szöveg.

M indebből az a tanulság is levon
ható, hogy a gyógyszerek alkalm a
zási előírásai időnként változtatás
ra  szorulnak, és m indenkor a leg

újabb szöveget kell figyelembe ven
ni. K étségkívül hatékonyabb figye
lem felhívást je len te tt volna, ha a 
Gyógyszereink  — a változásról kü 
lön is h írt adott volna. A jövőben 
a használati u tasítások időközbeni 
változását — a pótlapokon közölt 
hivatalos szövegen túlm enően — a 
G yógyszereinkben  is rendbe közöl
ni fogja az Intézet.

Nem egyedülálló példa sem M a
gyarországon, sem m ásutt, hogy né
hány bejelentés alap ján  vált szük
ségessé új gyógyszer alkalm azásá
nak a m egváltoztatása, vagy bizo
nyos ' figyelm eztetés közzététele. 
Előfordult, hogy ilyen bejelenté
sek a gyógyszer forgalom ba hozata
lának m egszüntetését eredm ényez
ték, pl. a 6 éven á t világszerte k i
terjed ten  alkalm azott praktolol ese
tében. H at bejelentés alap ján  in 
du lt meg a retrospektiv  vizsgálat 
Angliában, am ely az 1700 esetben 
bekövetkezett halálesetért az an ti- 
asztm atikum ként alkalm azott b é ta
receptor izgató aeroszolok ad a
golószelepeinek hiányát, ill. a 
gyógyszer túladagolását te tte végül 
is felelőssé. Az orális fogam zásgát
lók 1305 esetben bizonyított th rom - 
boemboliás szövődményeinek u tó 
lagos vizsgálata derítette ki az 
ösztrogénkom ponens elsődleges fe
lelősségét, jóllehet az eseteknek 
csupán 15%-át jelen tették  az USA 
gyógyszerfigyelő szolgálatának.

Nem könnyű elbírálni, milyen or
vosi észleléseket kívánatos bejelen
teni, m ert az ok-okozati összefüg
gés nem  m inden esetben ny ilván
való. Világszerte az a gyakorlat 
a lakult ki, hogy nem  kívánatos ha
tásnak m inősül 1. m inden, a gyógy
szer alkalm azásával tapasztalt sú 
lyos károsodás, m ég abban az eset
ben is, ha nem  tű n ik  egyértelm űen  
összefüggésbe hozhatónak a gyógy
szer alkalmazásával, 2. m inden  
olyan káros hatás vagy érzékenysé
gi reakció, vagy nem  várt hatás, 
m ely nem  szerepel a használati 
utasítás szövegében.

Ha egy-egy bejelentés elszigetel
ten nem is szolgáltathat m inden 
esetben alapot arra, hogy m egvál
tozzék a gyógyszeralkalmazás 
egyik-m ásik feltétele, több hasonló 
jelzés — egym ást erősítve — m ár 
okvetlenül cselekvésre indító. A 
jelentéseket egyébként m inden 
esetben az ETT Gyógyszeralkalm a
zási és K linikai Farm akológiai Bi
zottság tudom ányos irányítása alá 
tartozó KFH-egységek értékelik.
Végül döntés születik a rra  nézve, 
hogy szükség van-e a) nyomon kö
vető figyelésre; b) olyan in tézke
désre, melyek az orvosok in form á
lását szolgálják; c) az alkalm azási 
előirat szövegváltoztatására; d) a 
gyógyszer forgalom ból való k ivoná
sára.

H utter dr. és m tsainak az In téze
tünkhöz beküldött négy bejelenté
se indokolttá te tte  a gyógyszerbiz
tonság növelése érdekében a Ca
vinton eddigi alkalm azásának felü l
vizsgálását.
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KÖNYVISMERTETÉS

B. Mess, G. P. Trentini, L. Tima: 
Role of the pineal gland in the re
gulation of ovulation. S tudia Bio
logica H ungarica sorozat 16. kötet. 
A kadém iai Kiadó, B udapest 1978. 
104 old.

Az A kadém iai K iadó gondozásá
ban m egjelent m unka régi hiányt 
pótol és olyan terü letre  kalauzolja 
az olvasót, am i ma is sok kérdést 
vet fe l és kevéssé ism ert. A corpus 
pineale működéséről, fiziológiájá
ról, pathologiájáról m a még keve
set tudunk, aki azonban figyelm e
sen áttanulm ányozza Mess pro
fesszor és m unkatársai szép m un
kájá t, kitűnő áttek in tést kap a cor
pus p inealéval kapcsolatos legutób
bi ku tatások eredm ényeiről és a 
szerzők sok éves ku tatóm unkájáról.

A könyv hat fejezetre oszlik.
Az első fejezetben rövid, de sok

oldalú irodalm i áttek in tést kapunk, 
am inek tömör lényege az, hogy a 
corpus pineale gátló h a tás t fe jt ki 
a  gonadotrop-gonad rendszerre.

A m ásodik fejezetben a szerzők 
kísérleteik  anyagát és módszerét 
ism ertetik . K ísérleteikhez állandó 
külső környezetben ta rto tt saját 
beltenyésztett fehér patkányokat 
használtak. A corpus p ineale hatás 
tanulm ányozásához m űtétileg meg
szakíto tták  azokat a pályákat, am e
lyek a praeopticus m ezőtől a hypo- 
thalam ushoz vezettek, s a  corpus 
pineale kivonat ha tásá t izoláltan 
tanulm ányozhatták. Változatos és 
m unkaigényes m ódszereket hasz
náltak. Ezek röv iden : pinealectom ia, 
ganglionectomia, corpus pineale 
im plantatio , pinealis horm onok be
ju tta tá sa  a hypothalam usba, külön
féle szövettani eljárások és autora- 
diográfiás módszerek 3H -m elato- 
n innal, cysterna punctio, m elato
nin bioassay stb.

A harm adik  fejezetben azokat az 
alapvető eredm ényeket ism ertetik, 
am elyek a corpus pineale szerepét 
bizonyítják az ovulatio szabályozá
sában. K ifejtik, hogy az agynak 
csak bizonyos terü letei érzékenyek 
a corpus pineale horm onjai iránt. 
Ezek: az em inentia m edialis és a 
m esencephalon reticu laris rendsze- 
re. I tt  a corpus pineale két horm on
ja  fejti ki hatását: a m elatonin és 
az 5-hydroxy-tryptophol (5-HTPH). 
Ezek vagy m int synaptikus m ediá- 
torok, vagy m int specifikus recep
torok inhibitorai gáto lják  az LH 
secretiót és az LH releasét. A pi
nealectom ia tehát CEA patkányo
kon (amikben m esterségesen ta rtó 
san oestrust és anovulatió t ta rta 
nak fenn) felszabadítja a gonadot
rop-gonad tengelyt a  gátlás alól: 
ism ételt ovulatiók következnek, 
petesejtek  term elődnek és az álla
tok 50%-a fertilissé válik . Ugyan
ilyen hatást fejt ki a bilateralis

Sympathikus ganglionectom ia is. 
A negyedik fejezetben a szerzők a 
corpus pineale LH secretiót befo
lyásoló m echanizm usára keresik a 
m agyarázatot. Ebben felvetik  más 
endokrin  szervek (pl. pajzsm irigy) 
és a serotonin szerepét, valam int a 
corpus pineale FSH term elést csök
kentő és a m elatoninnak közvetle
nül a gonadokra gyakorolt hatását.

Az ötödik fejezetben az agykam - 
rák  — plexus choroides — liquor 
cerebrospinalis rendszer szerepét 
vizsgálják a corpus pineale horm o
nok forgalm ában. A m elatonin a 
plexus choideus sejtjeiben 3-12-szer 
nagyobb koncentrációban fordul 
elő, m in t a hypothalam usban. A 
m elatonint valószínűleg a plexus 
choriodeus epithelialis sejtje i vá
lasztják  ki.

A hatodik  fejezetben röviden ösz- 
szefoglalják a m irigy szerepét az 
ovulatio szabályozásában. A corpus 
pineale valószínűleg az LH-RH fel- 
szabadulását befolyásolja a  hypo
thalam us útján. Ezt valószínűleg 
centrális serotoninerg mechanizm us 
ú tján  valósítja meg. A corpus 
pineale a hypothalam us — HEL — 
ovarium  kapcsolatban, m in t mo
duláló tényező já tsz ik  szerepet, 
am it a külső és belső miliő változá
sai m ódosítanak.

A szerzők nagy fe ladatra  vállal
koztak, m ert rendkívül nehezen ta 
nulm ányozható, v ita to tt terü lete t 
vizsgálnak és elemeznek. F eladatu
k a t sikeresen oldották meg.

Lam pé László dr.

Dieter Völter: Kompendium der 
Urologie. Gustav Fischer Verlag, 
S tu ttgart, New York, 1978, 190 ol
dal, 132, többségében színes áb rá 
val, rtg-felvétellel. Á ra: 29,80 DM.

A könyv az urológiai alapism ere
tek összefoglalása m ellett okosan is
m erteti az utóbbi időben létjogo
sultságot nyert diagnosztikai és 
therap iás eljárásokat is. A lényeg
re  szorítkozó — gazdag tapasztala
ton alapuló — m egállapítások je 
lentősek az urológiai ism eretek 
elsajátításában, de hasznosak a 
vizsgára készülő orvostanhallgatók, 
körzeti, illetve egyéb szakterületen 
m űködő orvosok szám ára is. A vi
lágos, töm ör összefoglalás szigo
rúan  csak urológiai kérdéseket is
m ertet.

Rövid anatóm iai és élettani á tte 
kin tés u tán  a  szerző 16 fejezetre 
osztva tárgyalja az urológiai meg
betegedéseket. Az ism eretanyag 
szem léltetését, m egértését, a tenn i
valók bem utatását, a tájékozódást 
a szerző ábrái kiválóan segítik. Az 
ábrákon  színváltozással h ív ja fel a 
lényegre a figyelmet, a fekete-fehér

ábrákon  piros szín jelzi a  változást, 
a  problém át. A röntgenfelvételek is 
kifogástalanok, em elik a könyv é r
tékét.

Az első fejezet az urogenitalis 
rendszer kórélettani kérdéseit is
m erteti. Rövid áttek in tést ad a tu- 
buláris károsodás esetén észlelt ve
sem űködés változásról, a  veseelég
telenség legfontosabb jellemzőiről. 
Részletesen elemzi a vizelet transz
po rt zavarát és következm ényeit. 
„A narkózis és m űtét h atása” c. 
rész új színként jelentkezik.

A m ásodik fejezet rövid összefog
la lást ad az urológiai megbetege
dések tüneteiről, a vizelet kiválasz
tás változásról, a vizelet ürítési za
varokról, és a  különböző urológiai 
megbetegedésekhez társuló folya
m atról.

A harm adik  fejezet a speciális 
urológiai diagnosztikával foglalko
zik. A részletes laboratórium i vizs
gálatok — vizelet-se. — a különbö
ző váladékok vizsgálatainak ism er
tetését követően összegezi az uroló
giai röntgendiagnosztikai eljáráso
kat.

A kiválasztásos urographia tá r 
gyalásakor felhívja a figyelm et a 
be- és kilégzésben készített felvé
telek jelentőségére. Vese gyulladá
sos elváltozásai, peri- vagy p a ra 
nephritis esetén légzéskor a vese 
kitérése, elm ozdulása korlátozódik, 
ille tve megszűnik. G yakran ez az 
egyetlen jel, am ely ilyen esetekben 
segít a kórismézésben.

A retrograd  pyelographia, vese 
angiographia, kism edencei angio- 
graphia, cystographia, mictiós cys- 
to-uretrographia, urethro-cystogra- 
phia, lym phographia diagnosztikai 
értékét, a különböző urológiai be
tegségek esetén egyrészt nagy ta 
paszta lato t jelző tömörséggel tá r 
gyalja, m ásrészt kifogástalan rtg - 
felvételekkel bizonyítja.

A transure th ra lis  diagnosztikát, a 
katheterek  és bougie-k használatá t 
az indikációs kérdések tárgyalása 
m elle tt szem léltető ábrákon m u
ta tja  be.

A klinikai vizsgálat techn iká já
nak  vázolása u tán  összefogja a ve
sem űködés megítélésére szolgáló 
eljárásokat, izotóp diagnosztikát.

A negyedik fejezet a vese eltávo
lítással, pólus resectióval, a vese
m edence és u re te r plasztikai m ű
tétéivel, transure th ra lis  coagulatio, 
resectio, cryochirurgia, kőzúzás, 
hólyagmosás és a  nephrostom iás 
k a the te r alkalm azásának kérdései
vel foglalkozik. Az összeállítás sok 
fontos, az alapellá tást m eghatározó 
teendőt tartalm az, megjegyzem 
azonban, hogy a speciális urológiai 
kezelések ism ertetése az urológiai 
m egbetegedések tárgyalása után 
érthetőbb  lenne.

Az ötödik fejezet a  vese fejlődési 
rendellenességeit, vesesüllyedést, a 
fontosabb ureter, hólyag, prosztata 
és ondóhólyag fejlődési zavarokat 
ism erteti.

A hatodik fejezetben az urogeni
talis rendszer gyulladásos m egbe
tegedései ta lálhatók. A vesegyulla



dások osztályozása a legutóbb elfo
gadott szemlélet szerint történt. 
Az akut, krónikus pyelonephritis, 
pyonephrosis, vese karbunkulus, 
paranephritikus abscessus ethiolo- 
giáját, tüneteit, d iagnosztikáját és 
kezelését ism erteti.

A lényegre szorítkozik a szerző 
az ureter-, hólyag-, prosztata-, 
húgycső-, penis-, here-, m ellék
here gyulladásos elváltozásainak 
ism ertetésekor is.

A specifikus elváltozások között 
az urogenitalis szervek tbc-s elvál
tozásainak tárgyalása a könyv leg
jobb fejezete. Az urogenitalis szer
vek tbc-s megbetegedéseit bem uta
tó ábrák, rtg-felvételek megköny- 
nyítik  a kórismézési és gyógykeze
lési teendők tárgyalásának m egér
tését. A gyógykezelés leírása kifo
gástalan gyakorlatot jelez.

A hetedik fejezetben a szerző az 
urogenitalis szervek daganatait is
m erteti tömören, de a napjainkban 
elfogadott és m egkívánt kórism é
zési és gyógykezelési elvek szerint.

A nyolcadik fejezet az urolithiá- 
zissal kapcsolatos kérdések tárgya
lásával foglalkozik. A követ Ca- 
oxalat, húgysav-, phosphát-, kevert 
és cystin-kőre osztja. A therapiás 
teendők ism ertetése után az ism er
te te tt felosztásának megfelelően 
foglalkozik a  vesebetegek profila
xisával.

A kilencedik fejezetben rövid is
m ertetés található  a m ár előzőleg 
ism ertetett vizelet elfolyási zava
rokról.

A tizedik fejezet a vese és u re
ter, húgyhólyag, húgycső, és a penis 
sérüléseivel kapcsolatos kórism é
zési és gyógykezelési teendőket fog
la lja  össze.

A tizenegyedik fejezetben a m el
lékvese m űthető megbetegedései, 
a tizenkettedik fejezetben a férfi 
fertilitási zavarok esetén szükséges 
m űtéti beavatkozások leírása ta 
lálható.

A tizenharm adik fejezet a gyer
m ekkori urológiai megbetegedések 
ism ertetését adja, vélem ényem  sze
r in t ez a kiemelés feltétlenül hasz
nos. A gyerm ekkori urológiai meg
betegedések külön fejezetben tö r
ténő tárgyalása nem csak a terü let 
fontosságára irány ítja  a figyelmet, 
hanem  segít a különböző gyerm ek
kori urológiai elváltozások megis
m erésében és differenciálásában is. 
Egyébként em lítésre méltó ismétlés 
a fejezetben nem  található.

A tizennegyedik fejezet a női uro
lógiai megbetegedéseket, a tizen
ötödik fejezet a neurológiai megbe
tegedések urológiai szövődményeit, 
s végül az utolsó rész az akut uro
lógiai megbetegedések esetén szük
séges teendők világos összefoglalá
sát adja.

A kiadó kifogástalan m unkáját a 
könyv hibátlan  szedése, jó papírja, 
szép borítója is bizonyítja.

Pintér József dr.

Walter Bräutigam: Reaktionen — 
Neurosen — Abnorme Persön
lichkeiten. Seelische K rankheiten  
im  G rundriss. 1978. (4. neubearbei
tete Auflage), Georg Thieme, S tu tt
gart, 223 oldal, á ra : 11,80— DM. 
(Flexibles Taschenbuch sorozat.)

B räutigam  könyve először 1968- 
ban je len t meg, a címben akkor az 
„abnorm is személyiségek” m egjelö
lés helyett a „pszichopathiak” k ife
jezés szerepeit, és az alcím  is m ás 
volt, a  szerző a kötetet a „kis pszi
ch iá tria” kom pendium ának ta r 
totta.

A könyv nagy sikert a ra to tt. 
U tánnyom ásai és újabb kiadásai 
egym ást követték, nagyon ham ar 
lefordíto tták  spanyolra és olaszra 
is. M int a szerző a 4. kiadas elősza
vában közli, most volt alkalm a 
arra, hogy a szöveget átdolgozza és 
figyelembe vegye a szakmai szem 
lélet változásait, melyek az utóbbi 
10 évben végbementek. E változá
soknak tu la jdon ítja  a szerző, hogy 
a pszichopáthia fogalmát, m in t el
avultat k ihagyta a címből (noha a 
szövegben továbbra is használja  a 
kifejezést, am ikor abnormis szem é
lyiségekről beszél). A neurózistan a 
szerző szerin t az utóbbi évtizedben 
tú lterjed t jelentőségében a pszi
chiátrián, a legkülönbözőbb szom a
tikus szakágak szempontjából fon 
tos lett, ezért nem  helyes a „kis 
pszichiátria” megjelölés.

Az átdolgozás nyomán a szöveg 
világosabb, jobban tagolt lett, de 
megőrizte az eredeti m unka e red 
m ényeit; nagyon rövid, jól érthető, 
au toritativ  áttek in tést nyújt a pszi
chés élm ényreakciókról, neurózi
sokról és személyiségzavarokról. A 
szerző szem léleti objektivitásra is 
törekszik, bár alapvetően a pszicho
analitikus neurózisfelfogást vallja  
és a pszichotherapiát is főleg fe l
táró, verbális pszichotherapiaként 
értelmezi, továbbá a konfliktust á l
lítja  kóroki m agyarázatai közép
pontjába, hűen  bem utatja a bioló
giai és tanuláselm életi neuróziso
kat is.

Igen jó a könyvnek az a része, 
am ely ú tm utatást ad az orvosok
nak az ideges betegek kikérdezésé
hez és megértéséhez. Egyébként a 
terjedelem  rövidsége m iatt a szer
zőnek nem  m arad többre lehetősé
ge, m int annyi, hogy a hagyom á
nyos nom enklatúra és a Betegségek 
Nemzetközi Osztályozása legújabb 
kiadásában elfogadott nom enklatú
ra  alap ján  ism ertesse a tárgykörbe 
tartozó kórképeket és jelenségeket.

Valószínű, hogy a nagy példány
szám ban elfogyott könyvet főleg a 
gyakorló orvosok és a nem pszi
chiáter szakorvosok használják, 
m in t ahogyan a Flexibles T aschen
buch sorozat is olyan, m int am ilyen 
nálunk  a Gyakorló Orvos K önyv
tá ra  igyekszik lenni. Nagyon é rd e
kes problém a, érdem es lenne vizs
gálni tapasztalatilag  is, hogy egy- 
egy ilyen könyvet, amely nagyon 
objektív, de ezáltal kissé steril és 
az olvasó fan táz iá já t magával nem  
ragadó, m ennyire lehet valóban a

gyakorlat szem pontjából felhasz
nálni. Nem  csupán annyi tö rté 
nik-e, hogy pl. az orvosi pszicho
lógiai, neurózistani ism ereth iá
nyukat érző ném et gyakorló orvo
sok lelkiism eretük m egnyugtatásá
ra  álta lában  m egvásárolják ezt a 
szép kiállítású, jól tagolt, könnyen 
olvasható kis könyvet?

Ezt nem  tud juk  m egállapítani. 
M indenesetre B räutigam  könyve a 
neurózistan és a gyakorlati orvosi 
pszichológia irán ti érdeklődők — 
főleg általános orvosok — szám ára 
aján lható  olvasmány.

Buda Béla dr.

G. Zauner Éva: Mondásválasztás. 
Pedagógiai-pszichológiai módszer a 
személyiség értékrendszerének 
megismerésére. Akadém iai Kiadó. 
Budapest, 1978. 213 o., 39,— Ft.

A m ongráfia bem utatja a szerző 
által kidolgozott, a személyiség é r 
tékrendszerének vizsgálatára irá 
nyuló pedagógiai pszichológiai m ód
szert. A vizsgálat hívó szövegét 
közmondások, szállóigék és idéze
tek alkotják. A m ondásanyagot sze
mélyiségreláció körök szerint á llít
ják  össze. A körök: család, otthon, 
nevelés, szerelem, házasság, nem ek 
viszonya; barátság  em berség; kö
zösség; m unka, küzdés; tudás, tu 
domány; becsület, őszinteség, önér
tékelés; életértékek; az életelvek.
Szerző a vizsgálat lefoly tatásánál a 
120 mondást, am ely a körök szerin t 
tagolódik, n yú jt a vizsgálati sze
m élynek és felszólítja, hogy válasz- 
szón tízet, am ellyel leginkább egyet
ért és tízet, am ellyel legkevésbé é rt 
egyet, és indokolja választását.

A m ondásokat tartalm i, form ai 
és a bennük kifejezett érték  je lle 
ge szerint kategorizálta és ennek 
alapján dolgozta ki szerző értéke
lési e ljárását.

A m ondásválasztás a szem élyi
ségről ad képet, elsősorban annak  
értékrendszerérői. Törekvése, hogy 
in tegrált személyiségűeknél a  cen t
rális értéket, am elyik a szem élyi
ség fejlődésének vezérm otívum a 
lehet, m egtalálja. G. Z auner Éva 
úgy látja, hogy módszerével m egis
m erhető az em ber Én-ideál-ja, ez 
szerinte egyrészt azonos lenne a 
freudi íelettes-én-nel, részben egy
szerűen: „ilyen akarok lenn i” vagy 
„ilyennek akarok  látszani”. Mód
szerét viszonylag nagy anyagon a l
kalm azta, könyvében eseteket is 
bem utat és beszámol Rorschach és 
AT vizsgálatokkal tö rtén t összeha
sonlító vizsgálatairól. Úgy találta , 
hogy a m ondásválasztás evvel a 
két m ódszerrel magas fokon m eg
egyezik.

Érdemes elgondolkozni azon, 
hogy m ennyire alkalm azható ez a 
módszer a személyiség érték rend - 
szerének vizsgálatára és a szerző 
által a ján lo tt csoportos pszicholó
giai gyakorlatokra és csoportos sze
mélyiség fejlesztésre.

Hidas György dr. 927



A Magyar Onkológusok Társasá
ga 1980. április 21-én, délután 15 
órakor Budapesten, a M agyar Tu
dományos A kadém ián (V., Roose
velt tér 9.) „Krompecher em lék
ülést” rendez.

1. Elnöki megnyitó.
2. Rodé Iván dr.: A korszerű sú- 

gártherap ia eredményei.
3. Balogh Ferenc dr.: A prostata- 

rák  korszerű diagnosztikája és the- 
rapiája.

4. Gyenes György dr.: Adatok a 
klinikai H odgkin-kór ku ta tás kor
történetéhez Magyarországon.

5. „Krom pecher em lékérm ek” á t
adása.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tanácsa 1980. április 22-én, 16 
órakor, az O ktatási Épület tan te r
mében „Jancsó M iklós” em lékün
nepélyt rendez.

1. Prof. Guba Ferenc: Az izom
sejt plaszticitása.

2. A „Jancsó M iklós” em lékérem  
átadása.

A Pest megyei Tanács Semmel
weis Kórház Tudományos Köre
1980. ápr. 26-án, szombaton, 10.30 
órakor, a Kórház tanácsterm ében 
(VIII., Gyulai P. u. 2.) — a Pest 
megyei Ideggondozó Intézet 25 éves 
fennállása alkalm ából — ünnepi tu 
dományos ülést tart.

„Ideggondozói szom batok”
1. Hárdi István dr.: Bevezetés és 

visszapillantás.
2. Saághy Margit dr., Boros Mag

dolna, Szőke Gyuláné: Schizophre
nia az ideggondozói gyakorlatban. 
(Kazuisztika és vita.)

3. Egy Szociális E lm eotthon 18 
esztendeje (film vetítés a nagyko
ro d  szociális elm eotthonról).

A MOT Cytodiagnosztikai Sectió-
ja 1980. április 18-án, 9.30 órakor, 
a Semmelweis OTE I. Kórbonctani 
Intézet tanterm ében (VIII. Üllői út
26.) tudom ányos ülést tart.

1. Nagy Péter dr., K eller G. dr.: 
Endom etrium  carcinom ások hü 
velykenetének értékelése.

2. Hernádi Zoltán dr., Borsos A. 
dr.: Gyermekgyógyászati betegek 
hüvelyaspirátum ának onkocitoló- 
giai vizsgálata során szerzett ta 
pasztalataink.

3. Faluhelyi Zsolt dr.: Célzott en- 
docervikalis anyagvétel a nőgyó
gyászati citodiagnosztikában.

4. Szabó 'János dr.: A  citodiag- 
nosztika szerepe a m éhnyakrák 
szűrésében.

5. Hegedűs Csaba dr.: A  nőgyó
gyászati szűrővizsgálat korszerűsí
tésének néhány lehetősége.

6. L ukács Judit dr., K om polthy  
Klára, W inkler Edéné, Takács Jó
zse f né, W laszlovits Ágnes: A  
punkciós citologia jelentősége a tü 
dőgyógyászatban .

S z ü n e t
7. B ak M ihály dr., Garam T. dr., 

Bodó M. dr., Tóth J. dr., Petrányi 
Gy. dr.: A ngioim m unoblastos lym 
phadenopathia.

8. Kaszás Ilona dr.: T um orsejte
ket utánzó m esothelsejtek d ifferen
ciáldiagnosztikai vizsgálata test- 
üregi folyadékgyülem ekben.

9. Hársing Judit dr., M érei J. dr.: 
P ap illaris pajzsm irigy carcinom ából 
szárm azó aspirációs citológiai anyag 
elektronm ikroszkópos vizsgálata.

10. L ukács Géza dr., Balázs Gy. 
dr., Zs.-N agy I. dr., Csáky G. dr., 
Fábián E. dr.: DNS m eghatározás 
fo llikularis szerkezetű pajzsm irigy- 
tum orok citodiagnózisában.

A Magyar Angiológiai Társaság
1980. áp rilis 18-án, pénteken este 17 
órakor, a Semmelweis OTE I. Sebé
szeti K lin ika tanterm ében (VIII., 
Üllői ú t 78.) tudományos ü lést ren 
dez.

1. H etényi András dr.: A  dekom - 
penzált vénás keringés habszi- 
vacs-kom pressziós kezelése.

2. V árkonyi Viktória dr., Ter- 
tyá n szky  Edit dr.: A  hydrostatikus 
kompresszió, m int az ulcus cruris 
konzervatív  kezelésének egyik le
hetősége.

3. Sándor Tamás dr., H unyi 
László dr.: A  postoperativ mély vé
nás throm bosis korszerű diagnosz
tik á ja  125J fibrinogén testte l és 
D oppler ultrahangvizsgálattal.

4. M árk Bertalan dr., L elkes Jó
zse f dr., Kollár Lajos dr., Halmos 
László dr.: A  vénás occlusiós ple- 
thysm ographiás vizsgálatok é rté 
kelése a vénás keringés diagnosz
tikájában .

5. Tem esvári Erzsébet dr., V ár
konyi V iktória  dr., Tertyánszky  
Edit dr., K ováts Irén, N ém eth  Ilo
na: K ontak t sensibilisatió és latens 
kon tak t sensibilisatió ulcus cruris 
postthrom boticum ban.

A Borsod megyei Kórház-Ren
delőintézet Tudományos Bizottsága
1980. április 23—24—25-én M iskol
con, a Megyei Kórház nagy előadó
term ében rendezi a VI. Borsodi Or
vos és Gyógyszerész Napokat.

Á prilis 23., szerda, 10.00 óra
Szabó István  dr., Molnár György 

dr.: M egnyitás, üdvözlés.
10.30 óra

Prof. T ényi Jenő (Pécs): Az 
alapellá tás helyzete és fejlesztésé
nek kérdése.

S z ü n e t
14.30 óra

Ü léselnökök: Sárady K ornél dr., 
V elkey  László dr.

1. M adácsy L. dr. (Miskolc): A 
gyerm ekkori asthm a diagnosztikája, 
te ráp iá ja  és gondozása.

2. V arjas J. dr. (M iskolc): Fel
adatok  az asthm a bronchialés bete
gek ellátásában.

3. G ondkiew icz M. dr. (M iskolc): 
A chronikus bronchitis diagnoszti
kus és terápiás kérdései.

4. M arton Gy. dr. (M iskolc): A 
chronicus bronchitis egyes mellkasi 
szövődményeiről.

5. Porkoláb Gy-né dr. (M iskolc): 
Az asthm a bronchiale és a  chroni
cus bronchitis kezelésével kapcsola
tos gyógyszerek interakcióiról.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Fekete Tamás dr., 

M adácsy László dr.
6. A dorján B. dr. (M iskolc): Az 

üzemi légzőszervi porártalm akról.
7. Szentgyörgyi D. dr. (Leninvá- 

ro s ): Idü lt légzőszervi betegségek- 
üzem orvosi gondozása.

8. Biró B. dr., Barzó P. dr. (Mis
kolc) : A por- és vegyiártalm ak 
okozta tüdőelváltozások.

Á prilis 24., csütörtök, 9.00 óra 
K erekasztal-konferencia

Tárgy: Cardiovasculáris betegsé
gek gondozása.

M oderátor: Földváry Gyula dr.
Résztvevők: Juhász B. dr., Káló 

E. dr., P app  S. dr., Tóth A. dr., V ar
ga I. dr., Varga T. dr. (Ózd), Virágh
I. dr. (Sátoraljaújhely).

V i t a  —  S z ü n e t  
K erekasztal-konferencia

Tárgy: Progresszív betegellátás, 
gondozás feladatai és nehézségei 
gastroenterológiai betegségekben.

M oderátor: Prónay Gábor dr.
Résztvevők: Csire B. dr., Herczeg

L. dr., Hérics M. dr., K abayné Fe
kete I., Nagy Gy. dr., Soltész P. dr. 
(Sátoraljaújhely), Sólyom E. dr., 
Tóth M. dr. (Tárcái), Ujszászy L. 
dr.

V i t a  — S z ü n e t
15.00 óra

Uléselnökök: prof. Tényi Jenő 
(Pécs), Burján Ágnes dr.

1. A rgay 1. dr. (M iskolc): A te r
hesgondozással szembeni elvárások 
az anya- és csecsemővédelem érde
kében.

2. Aszódi 1. dr. (M iskolc): A csa
lád- és nővédelem az orvosi gyakor
latban.

3. Mészáros K. dr. (M iskolc): Az 
otthoni újszülöttellátás alapvető 
kérdései.

4. Juhász A. dr. (Ózd): Komplex 
család- és nővédelmi ellátás meg
szervezése egy járásban.

5. Szabó V. (Bocs): Család- és 
nővédelm i ellátás körzetben.

6. K iss B.né (Bocs): A védőnő 
család- és nővédelmi tevékenysége.

7. Écsy Z. dr. (M iskolc): Terhes
séggel összefüggő gyógyszerbizton
sági problém ák.



Április 25., péntek, 9.00 óra 
Poster vita

Vitavezetők: Aszódi I. dr., Prónay 
G. dr., Sótonyi G. dr.

11.00 óra
Üléselnökök: Szom or L. dr., V ár

hegyi Z. dr.
1. Prof. Molnár L. (Debrecen): Az 

agyi keringés patofiziológiája.
2. Prof. Mérei F. T. (Pécs): Az 

agyi keringés rekonstruk tív  sebé
szete.

3. Török P. dr. (M iskolc): Cereb- 
rovasculáris kórképek kezelésének 
idegsebészeti lehetőségei kó rhá
zunkban (agyvérzések, aneurysm ák, 
angiomák).

V i t a  — S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnökök: prof. Mérei F. T. 
(Pécs), prof. M olnár L. (Debrecen).

1. Berkessy S. dr., Karátson D. 
dr., Marties A. dr. (Miskolc): Ce
rebrovasculáris laesio tüneteivel 
járó  belgyógyászati betegségek

2. Fekete T. dr., Kaáli I. dr., K ó
nya K. dr. (M iskolc): Belosztályon 
kezelt cerebrovasculáris beteg
anyag.

3. Tass Gy. dr., Balog G. dr., Pol- 
gárdi J. dr., Pocsai J. dr. (M iskolc): 
Cerebrovasculáris betegeink utó- 
vizsgálatának tanulságai.

4. Gaál Cs. dr., Horváth F. dr., 
Áberle L. dr. (M iskolc): Orális fo
gam zásgátlók szedése alatt k ia la 
ku lt cerebrovascularis laesiók.

5. M áthé Cs. dr., Horváth F. dr. 
(M iskolc): Cerebrovascularis m eg
betegedések psychiatriai vonatko
zásai.

6. Kónya K. dr., L eel-őssy  I. dr. 
(Miskolc, Esztergom ): A vertebro- 
basiláris keringési zavarokról.

7. Cholnoky G. dr., Dohai J. dr. 
(M iskolc): Cerebralis sinus throm - 
bosisok.

A Központi Állami Kórház Tudo
mányos Bizottsága 1980. április 
24-én, délután, 14 órakor, a Kórház 
könyvtárában (XII., Kútvölgyi u.
4.) tudom ányos ü lést tart.

1. A ntóny M iklós dr.: Az in 
tegratio lehetőségei neurológiai já 
ró-fekvőbeteg ellátás gyakorlatá
ban.

2. A ntóny M iklós dr., Széplaki 
Zoltán dr., Tóth Gábor dr.: A  TI A 
megítélésének, kezelésének korsze
rű  gyakorlata.

3. Fehér M árta dr., Hetényi Ró
zsa dr.: EEG laboratórium - epilep- 
siagondozás, bel-ideg határterü le ti 
kérdések.

4. A ntóny M iklós dr, Tóth Gábor 
dr., Széplaki Zoltán dr.: Parkinson 
gondozás.

5. Hetényi Rózsa dr., Póda Irén  
dr.: A  cerebralis ECHO diagnoszti
kai lehetőségei.

6. Széplaki Zoltán dr., Tóth Gá
bor dr., A n tóny  M iklós dr.: EMG 
lehetőségek h a tárte rü le ti k linika 
syndrom ákban. Az EMG néhány 
elm életi kérdése.

7. Vita.

A Magyar Belgyógyász Társa
ság Dél-magyarországi Decentruma
1980. április 24—25-én K iskunhala
son, a Semmelweis K órházban (XI. 
em.) rendezi XI. vándorgyűlését.

1980. április 24., 8.30 óra 
M egnyitó

Nagy Lajos dr. (Pécs): A klinikai 
pharm atológia újabb eredm ényei 
(felkért előadás).

10.15 óra 
Főterem

Üléselnökök: prof. Varró Vince, 
Iványi János dr.

1. Berger Zoltán dr., Pap Ákos dr. 
(Szeged): A pancreas-functiós szű
rővizsgálatok értékelése három  év 
tapasztalatai alapján.

2. Nagy Ferenc dr., Nárai György 
dr., Döbrönte Zoltán dr. (Szeged): 
A colonoscopia és az irrogoscopia 
szerepe a vastagbél adenom áinak 
vizsgálatában.

3. Libor János dr., Kovács József 
dr., B ikádi Sándor dr., Bánf f y  
László dr. (G yula): A colon és a 
rectum  daganatainak előfordulása 
és a gyógyítás lehetőségeinek a la 
kulása az endoscopia ru tinszerű  a l
kalm azásának tükrében.

4. Gergely Tibor dr., Libor János 
dr., Kovács József dr. (G yula): A 
megye ellá tására  k iterjeszte tt gast- 
roenterológiai endoscopos tevékeny
ség kritikai elemzése 5 év tapaszta
latai alapján.

Üléselnökök: prof. Tényi Mária, 
prof. Szarvas Ferenc.

5. Libor János dr., Döbrönte Zol
tán dr., Fazekas Péter dr., Nárai 
György dr. (Gyula, Szeged): Ta
pasztalatok a percutan  transhepati- 
cus cholangiographiával.

6. Vajda Ágnes dr., Szen tkereszty  
András dr. (Békéscsaba): A gyomor 
rtg-vizsgálat és gastroscopia helye 
a gyomorbetegségek diagnosztikájá
ban.

7. Balázs M ihály dr., Osztrogo- 
nácz Péter dr., Tüske Magdolna dr. 
(B aja): Ulcusos betegeink cim eti- 
din kezeléséről.

8. Károlyi Zoltán dr.. Szigeti Im 
re dr.. B iliczki Ferenc dr. (Kecs
kemét) : Ulcerosus colitis klinikai 
képében jelentkező zsigeri Bürger- 
kór esete.

9. Kovács András dr., Farkas Já
nos dr., In tzédy Katalin dr., Laka
tos László dr. (Orosháza): A gyo
mor izolált m alignus lym phom ájá- 
nak m űtéttel m egoldott esete.

15.00 óra
Főterem , A sectio

Üléselnökök: prof. Cserháti Ist
ván, W inter M iklós dr.

10. Grubel Noém i dr.. Forster Ta
más dr., Csanády M iklós dr. (Sze
ged) : Echokardiographia az em bó
liára hajlam osító szívbetegségek 
diagnosztikájában.

11. Szász Károly dr., Csanády 
M iklós dr. (Szeged): C erebralis em 
bolia előfordulása vitium os bete
geinkben.

12. Boda Judit dr., Schvób A nna  
dr., Czakó László dr. (Szolnok): 
A thyreotoxicus cardiom yopathiá- 
ról.

13. Boros István dr., Bárdos Já 
nos dr., Tiszai A ladár dr. (M akó): 
Tom pa mellkasi sérülés u táni szív- 
in farctus esete.

Üléselnökök: Tiszai A ladár dr., 
B iliczky Ferenc dr.

14. Tím ár Sándor dr., Oláh A g 
nes dr. (Kecskem ét): V asadilatáto- 
rok  szerepe az idü lt szívelégtelen
ség kezelésében.

15. Szigethy Zsuzsanna dr., Sza l
m a József dr., Gombos Gyula dr. 
(Szentes): M exiletine HCL kezelés 
tapasztalatai.

16. Gulyás Klára dr., Szalm a Jó
zsef dr., Gombos Gyula dr. (Szen
tes) : Nagy dózisú Lidocain adago
lás a heveny szívinfarctus kezelé
sében.

17. Hadi Ferenc, Kohán Mária dr., 
G esztesi Tamás dr. (Bpest., K iskun
halas): A Trasicor 80 (Chinoin) he
lye a hypertonia kezelésében.

18. H ajdú László dr., Kohán M á
ria dr. (K iskunhalas): Ű jabb 
gyógyszerek a cornaria betegségek 
kezelésében.

19. Kohán Mária dr., Hadi Fe
renc, Hajdú László dr., Gesztesi Ta
más dr. (Kiskunhalas, B pest.): A 
Sensittel (Chinoin) elért eredm é
nyeink az angina pectoris th e ra - 
p iájában.

15.00 óra
Kisterem , B sectio

Ü léselnökök: prof. Csernay
László, Czakó László dr.

20. Sonkodi Sándor dr., Búzás 
Edit dr., T ichy Béla dr. (Szeged): 
G lom erulopathiák szűrése és gon
dozása.

21. Szepesvári Elemér dr. (Elek): 
Az egészségügyi terü leti gondozás 
tapasztalatai, különös tek in te tte l a 
belgyógyászati betegségekre.

22. A nta l M ihály dr., G ervain  
M ihály dr. (Orosháza): Kom plex 
nephrológiai szűrés Tótkomlóson I.

23. D eák Sándor dr., Lakatos 
László dr., A nta l M ihály dr. (Oros
háza) : Szűrés alap ján  kivizsgált 
glucosuriás és proteinuriás eseteink.

Ü léselnökök: prof. László Ferenc, 
Libor János dr.

24. R usvai A n ta l dr., Czinege M á
tyás dr., Illésy Mária dr., Bokondi 
Gyula dr. (Szolnok): O nkohaem a- 
tológiai betegek szkéma szerinti 
kezelésének korlátái.

25. G yim esi András dr., Iványi 
Béla dr., Pocsay Gábor dr. (G yula): 
H ypertenzív krízisben szenvedők 
kezelésével szerzett tapasz tala
taink.

26. Szarvas Ferenc dr., Laczi Fe- 
rencz dr., Julesz János dr., László 
Ferenc dr. (Szeged): K ryptothyreo- 
dizmus.

27. Schvób A nna dr., Czakó 
László dr. (Szolnok): A hypogliké- 
miás tünetegyüttesről eseteink 
kapcsán.



28. Pokorny Gyula dr., K elem en  
János dr., M atkovits Béla dr., 
Márf f y  Ferenc dr.. Hudák János dr. 
(Szeged, B pest.): Term ografiás vizs
gálatok rheum atoid arth ritisben.

29. Dragon Károly dr., Gergely 
M ihály dr. (Szentes): Kóros kövér
ség m iatt végzett vékonybél-áth ida
lás eredménye.

1980. április 25., 9.00 óra 
Kerekasztal-m egbeszélés 

Főterem
Tém a: A throm boem bóliák meg

előzése és kezelése.
M oderátor: Deli László dr.

(Gyula).
Résztvevők: Pepó János dr. (Sze

ged), prof. Felkai Béla (Szeged), 
W inter Miklós dr. (Hódm ezővásár
hely), Jakubecz Sándor dr. (Gyula), 
H utter Károly dr. (Gyula).

11.30 óra
Fabók József (B udapest): K or

szerű gépháztervezés (felkért elő
adás).

15.00 óra
Üléselnökök: Rusvai A n ta l dr., 

Borbola József dr.
30. Vezendi Klára dr., Szűcs A tt i

la dr., Krizsa Ferenc dr., Cserháti 
István  dr. (Szeged): V éralvadási 
vizsgálatok alkalm azhatósága az 
acu t agyi vascularis történések dif
ferenciált diagnosztikájában.

31. Benkő Sándor dr., Varga 
G yula dr., Balogh Elemér dr. (Sze
ged) : A praeleukaem iáról néhány 
eset kapcsán.

32. Zoliéi Magdolna dr., V ezendi 
Klára dr., Varga Gyula dr., Krizsa  
Ferenc dr. (Szeged): G ardner—Dia- 
m ond-syndrom a (A utoerythrocyta 
sensitisatio.

33. Kovács Aranka dr., K rizsa Fe
renc dr. (Szeged): M alignus lym 
phom as betegek alvadási viszonyai
nak  alakulása polychem otherapia 
kapcsán.

Üléselnökök: M ester János dr., 
Szalm a József dr.

34. Katona András dr., Deli 
László dr., H utter Károly dr., Orosz 
István  dr., Balázsy Péter dr., Kan- 
der Zoltán dr. (Gyula): A datok a 
throm bolyticus therap ia indikálásá- 
hoz.

35. Balázsy Péter dr., Katona  
A ndrás dr., Orosz István dr., H u t
ter Károly dr., Deli László dr., K án
tor M elinda dr. (G yula): A heparin  
therap ia  ellenőrzéséhez használt 
vizsgálatok összehasonlító elemzése.

36. M arschalek György dr., Csá- 
n yi János dr., Tóth Sándor dr. 
(K iskunfélegyháza): Syncum ar nec
rosis.

37. Baranyai Ilona dr., Kovács 
Terézia dr., Szalma József dr., 
Gombos Gyula dr. (Szentes): H epa
rin  kezelés ritka  szövődménye: al
lergiás bőrnecrosis.

38. Bozóky Géza dr., B iliczki Fe
renc dr., Varga Judit dr. (Kecs- 
k ém ét): Heparin adásával indukált

930 heveny DIC syndroma.

A Magyar Dermatológiai Társulat 
Tiszántúli Szakcsoportja 1980. á p 
rilis 25—26-án, a Debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem B őrklinikán 
tudom ányos ülést tart.

1980. április 25., 3.30 óra 
Megnyitó

1. Prof. Dr. H. C. Friederich  
(M arburg a. d. L ah n ): Bélyeg plasz
tika, coriotom ia és derm atom ia a l
kalm azása a derm atológiában (né
m et nyelven).

2. Prof. Dr. W. M einhof (A achen): 
A krónikus recidiváló candida col
pitis kezelése (német nyelven).

3. Prof. Dr. H. W. K reysel (B onn): 
Fény és bőr (német nyelven).

4. Dr. H. W. Seifert (Bonn): A 
xanthogranulom a juvenile u ltra 
s tru k tú rá ja  (német nyelven).

5. Dr. H. J. W estphal (Rostock): 
Im m unkom plex m eghatározás pso- 
riasisos betegeken (német nyelven).

6. Szabolcsi M. dr., prof. Balogh 
É., J. Schröder dr.: Psoriasis tran sz
fer fak tor kezelése.

7. V ezekényi K. dr., prof. Balogh 
É., prof. Endes P.: F ibroxanthom a.

8. A lfö ld y  Gy dr., prof. Nagy E., 
Buzásné Kassai Zs., Debreceni M. 
dr.: A ntiandrogen kezelés alopeciá- 
ban.

9. Prof. Nagy E., Tamási P. dr., 
Jezern iczky J. dr., Jancsó J. dr.: 
A lopeciák zink kezelése.

10. Fórizs E. dr., prof. Nagy E.: 
M onocyta chem otaxis vizsgálata 
DLE-ben.

11. K rajczár J. dr.: H ypertricho
sis vitiligoban M eladinin kezelés 
alatt.

Apr., 26., 9.00 óra 
Betegbem utatások

i
A  Magyar Gerontológiai Társa

ság, a Visegrádi Kórház, a Budapest
III. kér. Állami Zeneiskola, a TIT 
Pest megyei Szervezete 1980. m ájus 
5-én, hétfőn a Visegrádi K órházban 
„A zene a gyógyító-megelőző e llá
tásban” címmel tudom ányos ülést 
rendez.

9.30
H un Nándor dr. fő titkár: Meg

nyitó.
Beregi Edit dr. elnök, Réti Fe- 

rencné MSZMP kh.-i titkára, Vértes  
László dr. titkár: Üdvözlések.

10.45 óra
Üléselnök: Kocsis Ferenc dr.
R eferátum ok:
Vértes László (Bp.): A zenethe- 

rap ia  jelentősége.
Domokos K., Hun N., O lsvay M., 

Koncz Cs., Vértes L. (Bp., Viseg- 
r á d ) : Z enetherapia a rehalibitáció- 
ban.

B ugyi B. (Bp.): A m agyarországi 
zenetherapia m últjából.

Széke ly  S. (Bp.): Tonsillectom ia 
— zenével.

Dénes Zs. (Bp.): A zene és az 
időskor.

Tróznai T., Bányász T. (Bp.): A 
zenehallgatás szerepe az idős be
tegek gyógykezelésében.

V i t a

Üléselnök: Vértes László dr.
Prof. T. Natanson  (W roclaw ): A 

zenetherapia jelenlegi helyzete Len
gyelországban.

Doc. Z. Hóra (W roclaw): A zene 
és a zenetherapiás módszerek a 
mozgásszervi károsodottak rehabili
tációjában.

Doc. A. Janicki (W roclaw): A 
psychiatriai betegek zenetherapiája.

J. Schanilcova-Vodnanska  (Prá
ga) : A zenetherapia Csehszlovákiá
ban.

Chr. Schwabe (Lipcse): A zene
therap ia fejlődésének irányai az 
NDK-ban.

V i t a
Csatlakozó előadások
Bugyi B. (Bp.): A zene gyógyító 

hatása m egism erésének egyetemes 
történetéből.

Füsti Molnár S. (Bp.): Zenei le
hetőségek az egészségnevelésben.

Kocsis K., Bánfai É. (Szolnok): A 
zene a fogorvosi és a körzeti orvosi 
egészségnevelésben.

Vértes L. (Bp.): Az orvosok és az 
ének-zene kapcsolata.

Hun Nándor dr.: Zárszó.
Részletes felvilágosítást nyújt: 

Vértes Lészló dr., ov. főo. (Bp. V., 
K álm án Im re u. 13., tel.: 112-842).

A M agyar Rehabilitációs T ársa
ság 1980. szeptem ber 25—27. között 
Zalaegerszegen rendezi II. vándor- 
gyűlését.

Főtémái:
1. Szociális rehabilitáció:
— társadalom biztosítási és egyéb 

pénzügyi juttatások,
— rehabilitációs segédeszközök,
— építkezési és közlekedési aka

dályok elhárítása,
— fogyatékosok sportja,
— üdülése, kulturálódása, tevé

kenysége,
— érdekvédelm i szervezetek,
— közvélem ény form álása,
2. A  rehabilitáció  (orvosi, foglal

kozási, pedagógiai, szociális) helyze
te Zala megyében.

Részvételi díj tagoknak 300 Ft, 
pártoló tagoknak 150 Ft.

Előadást és részvételi szándékot 
Tóth Ferenc dr. címére (Zalaeger
szeg, Megyei Kórház, 8900) kérjük 
megküldeni.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság Pszichiátriai Szekciója 1980.
augusztus 28—30-ig Szegeden tudo
mányos konferenciát tart.

A konferencia lebonyolítása v ita
fórumok, szem inárium ok és rövid 
előadások form ájában történik. A 
vitákon a fő tém ák referátum ai ke
rülnek megbeszélésre, m elyeket a 
szervező bizottság előzetesen meg
küld a résztvevőknek.



I. főtém a: A személyzet és beteg 
közötti kapcsolat, m int a rehabili
tációs folyam atok közvetítője.

Fő referensek: M axwell Jones, 
Jerzy A leksandrowicz, Kun M ik
lós, T ringer László.

Vitavezetők: Mérei Ferenc, F ü
redi János.

II. főtém a: G yerm ek- és serdülő
kori pszichiátriai rehabilitáció.

Fő referensek : Hans Szewczyk, 
V argha Miklós.

V itavezetők: Szilárd János, Pop
per Péter.

III. főtém a: A kórházon kívüli e l
lá tás szerepe a rehabilitációban.

Fő referensek: V. Volovik, Eh
ring  Lange, Kézdi Balázs.

V itavezetők: P aneth  Gábor, H or
váth  Szabolcs.

A szem inárium ok nyelve: angol, 
ném et és orosz.

Részvételi díj: MOTESZ-tagok- 
nak 500,— Ft, nem  tagoknak 600,— 
Ft, pártoló tagoknak (ápolók és 
egyéb szakdolgozók) 150,— Ft. A 
részvételi díj m agában foglalja a fő 
referátum ok és a  program  m egkül
dését, a fogadáson és a hangverse
nyen való részvétel jogát.

A szervező bizottság előadásokra 
való jelentkezést m ár nem tud el
fogadni.

Felvilágosítás: Pető Zoltán dr., 
6701 Szeged, PF 397.

A Magyar Család- és Nővédelmi 
Tudományos Társaság Fertilitási 
Asszociációja és a Magyar Urológiai 
Társaság Andrológiai Sectiója 1980. 
október 23., 24., 25-én Budapesten 
nem zetközi részvétellel tudom á
nyos kongresszust rendez.

Főtém a: A  „problematikus” fe r
tilitas:

a) andrológiai szempontok,
b) gynekológiai szempontok,
c) endokrinológiai szempontok,
d) genetikai szem ptontok és
e) psychoszociális motiváció.
Szívesen lá tunk  angol, német,

orosz, ill. m agyar szövegezésű elő
adásokat (filmeket), mégis a tolm á
csolás m egkönnyítése érdekében el
sősorban angol és ném et nyelvűe
ket, m elyek a tém át biofizikai, bio
kém ia, cytokémiai, genetikai, im 

munológiai, ill. cervixfiziológiai, 
endokrinológiai és psychológiai vo
natkozásban érintik. Célunk az is, 
hogy az újszerű tudom ányos meg
ism erések alap ján  olyan javaslatok 
szülessenek, melyek az ejaculatum  
fertilitási fokáról az alapparam éte
reken túlm enően nyú jtanak  tá jé 
koztatást (beleértve a normozoos- 
perm iát is).

Kongresszusi tikár: Papp György, 
Budapest, Üllői ú t 78/a, Urológiai 
Klinika, 1082.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság, az Egészségügyi Szervezők 
Szociálrehabilitációs Szövetsége, a 
Magyar Gyógypedagógusok Egyesü
lete 1981. jan u ár 22—24-én, a  Sem 
melweis Orvostudom ányi Egyetem 
Elméleti Tömb term ében (IX., 
Nagyvárad tér 4.) — nemzetközi 
részvétellel — kongresszust rendez.

Főtémái: A  fogyatékosság meg
előzése és rehabilitáció gyerm ek- és 
fiatalkorban.
Foglalkozási rehabilitáció M agyar- 
országon.

Kongresszus lebonyolítás form á
ja: Délelőtt plenáris ülések, délután 
párhuzam osan kerekasztal-konfe- 
renciák és poster szekciók.

A  plenáris ü lések programter
vezete:

1. Fogyatékosság megelőzése (pri- 
m er-secunder megelőzés, szűrés).

2. Rehabilitációra szoruló gyer
m ekek és fiatalok száma, megosz
lása.

3. A gyerm ekrehabilitáció intéz
m ényrendszere és problém ái.

4. Egyes fogyatékossági fo rm á
ban szenvedő gyerm ekek és fia ta
lok rehabilitációja.

5. Gondozás — rehabilitáció.
6. Fogyatékos gyerm ekek ok ta tá

sa, nevelése.
7. A család szerepe a rehab ilitá

cióban.
8. F iatal fogyatékosok pályavá

lasztása.
9. Foglalkozási rehabilitáció

helyzete általában.
10. Foglalkozási rehabilitáció

helyzete egyes fogyatékossági for
m ákban.

Tervezett kerekasztal-konferen-  
ciák:

1. A m egváltozott m unkaképes
ség, illetve a rokkantság e lb írá lá 
sának nemzetközi és hazai gyakor
lata, különös tek in te tte l a foglalko
zási rehabilitáció korszerű követel
ményeire.

2. Szűrővizsgálatok a m ozgásszer
vi és idegrendszeri fogyatékosok 
felderítésére.

3. Balesetet szenvedett gyerm ekek 
és fiatalok rehabilitációja.

4. Szájpadhasadékos gyerm ekek 
rehabilitációja.

5. Rehabilitáció gyerm ekkori csí
pőm egbetegedések után.

6. Hydrokephalusos és m eningo- 
myelocelés gyerm ekek reh ab ilitá 
ciója.

7. G yerm ekkori gerinckárosodot
tak  rehabilitációja.

8. K onduktív pedagógia gyakor
la ta  és eredm ényei.

9. Fogyatékosok norm ál iskolá
ban.

10. Értelm i fogyatékosok fiatalok 
m unkába állítása.

11. Az átm eneti intézm ények sze
repe a foglalkozási rehabilitáció
ban.

12. Serdülő és adolescens korúak  
rehabilitáció jának  pszichológiai 
problém ái.

Az értelm i fogyatékosság e lb írá 
lása.

A plenáris üléseken angol, ném et, 
orosz nyelven szim ultán fo rd ítást 
biztosítunk.

A kerekasztal-üléseken a je len t
kezők szám ától és nem zetiségétől 
függően legfeljebb csak egy h iv a ta 
los nyelvre lesz fordítás.

Részvételi d í j : M OTESZ-tagok 
részére 400,— Ft, nem  M OTESZ-ta
gok részére 500, Ft, pártoló tagok 
részére 100,— Ft.

A részvételi díj befizetési h a tá r
ideje: 1980. október 31.

Előzetes részvételi szándékot, 
tervezett előadás cím, vagy a kerek- 
asztal-konferencián való részvétel 
jelentkezési lapon történik, m ely
nek visszaküldési határideje: 1980. 
április 30.

A  jelentkezőknek a II. tá jékozta
tó t augusztusban küldjük.

Felvilágosítást ad : Fehér M iklós 
dr. főtitkár, Budapest, Szanatórium  
u. 2., Orsz. Orvosi Rehabil. Int., V. 
pavilon 1528.



E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 0 . 
á p r i l is  16. 
s z e rd a

O r s z .  R e u m a  é s  
F i z i o t e r á p i á s  I n t é z e t  
k l u b t e r m e ,  I!., 
F r a n k e l  L. u .  2 5 .

d é l e l ő t t  
7 . 3 0  ó r a

O rsz. R e u m a  és  
F iz io te rá p iá s  in té z e t

P o lg á r  M á r ia ,  F e h é r G . K a ta l in :  A  s e r u m - p r o l a c t i n  m e g h a t á r o z á s  j e l e n t ő s é g e  a  
k l i n i k a i  g y a k o r l a t b a n

1 9 8 0 .
á p r i l is  17. 
c s ü tö r tö k

F ő v .  P é t e r f y  S á n d o r  
u t c a i  K ó r h á z  
t a n á c s t e r m e ,  V II . ,  
P é t e r f y  S .  u .  1 4 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . P é te r fy  S á n d o r  
u tc a i K ó rh á z -  
R e n d e lő in té z e t  
T u d o m á n y o s  E g y e s ü le te

B á n y á s z  T ib o r :  C e r e b r o v a s c u l a r i s a n  k á r o s o d o t t a k  e p i d e m i o l ó g i á j á r ó l  B u d a p e s t  
V I I .  k e r ü l e t é b e n

1 9 8 0 . 
á p r i l is  2 1 .  
h é t fő

P e s t  m e g y e i  T a n á c s  
S e m m e l w e i s  K ó r h á z  
t a n á c s t e r m e ,  V i l i . ,  
G y u l a i  P .  u .  2 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

P e s t m e g y e i T a n á c s  
S e m m e lw e is  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  K ö re

1 .  H a d h á z y  L a jo s :  A z  O r t h o p a n  t o m o g r a p h  a l k a l m a z á s a  a  s z á j s e b é s z e t b e n .
2 .  M a k k é i L á s z ló :  K o m p r e s s z i ó s  O s t h e o s y n t h e z i s  e r e d m é n y e i  5  é v e s  b e t e g a n y a 
g o n .  3 .  V é g i Is tv á n :  B i o p l a s t  a l k a l m a z á s a  a  r e k o n s t r u á l ó  á l l c s o n t  s e b é s z e t b e n .  

4 .  K ő v á r i F e re n c :  A  K i i o n  t h e r a p i a  é s  d i a g n o s z t i k a i  j e l e n t ő s é g e  A k t i n o m y k o s i s  
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Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai Laboratórium

A g e n e t ik a i  t a n á c s a d á s  
h a té k o n y s á g a
Czeizel Endre dr., Métneki Júlia dr., 
Osztovics Magda dr. és Pázsy Andrea

A genetikai tanácsadás a m inőségi családtervezés 
m indinkább elterjedő  bázisa (4, 12). H atékonysá
gának felm érésére  eddig csak külföldi adatok ál
lo ttak  rendelkezésünkre (2, 6 , 9, 10, 15, 14, 11, 1, 8 ). 
Itthon i m unkánk  ellenőrzése érdekében határoztuk  
el az első hazai u tánvizsgálat m egszervezését. Em
lítést érdem el, hogy m íg az em líte tt 9 külföldi vizs
gálat 2922 családot ölelt fel (7), addig e m unkánk
ban  m agunk 2082 családtervező ad a ta it értékeljük .

V izsg á la ti a n ya g  és m ó d szer

Az OKI II. Női K linika G enetikai Tanácsadó 
1973—1977. évi ny ilván tartása  2654 tanácsot kérő 
(„konzultáns”) ada ta it tartalm azza. Azt a 142 kon
zultánst figyelmen kívül hagytuk, akik nem m a
guk, illetve akiknek nem  első fokú rokonaik vol
tak  a családtervezők. V izsgálatunk első szakaszában 
a m aradék 2512 konzultánsnak 1979 első negyedében 
kérdőívet kü ld tünk  ki, am ely elsősorban (i) a tanács 
megértésére, (ii) a  tanács m egfogadására, (iii) a szü
lészeti esem ények alakulására te rjed t ki. (Az 1978-ban 
jelentkező konzultánsokat azért hagytuk ki, mivel ese
tükben még nem  volt elég idő döntésük realizálására.) 
Pontatlan  cím vagy lakásváltozás m ia tt 186 kérdőívet 
nem  tudtak  kézbesíteni. A nem  válaszolókat még egy
szer m egkerestük, ú jra  felkérve őket a kérdőív kitöl
tésére. Végül is 2082 kérdőívet kap tunk  vissza kitöltve, 
ez — kihagyva a nem  kézbesíthető kérdőíveket — 89,5 
százalékos részvételi arány t jelent. Ez a  magas válasz
adási arány a genetikai tanácsadót felkeresők jó 
együttm űködési készségét jelzi. Ennek ellenére m in
tánk  reprezen ta tiv itása megkérdőjelezhető. Egyrészt 
Genetikai Tanácsadónk anyaga eléggé különbözik a 
többi genetikai tanácsadóétól (pl. az önként jelentke
zők aránya sokkal magasabb). M ásrészt a válaszadási 
arány  gyenge korreláció t m uta to tt a  tanács kedvező
ségével.

Vizsgálatunk m ásodik fázisában a tanácsadást kö
vetően bekövetkezett terhességeket értékeltük :

1. A 64 m űvi vetélést, 8 m éhen kívüli terhességet 
és 197 spontán vetélést a kérdőíven közöltek alapján 
fogadtuk el.

2. A 24 halvaszületés esetében levélben megkeres
tük  az illetékes szülészeti, illetve kórbonctani in téz
ményt. 13 esetben kap tunk  érdem leges választ; rendel
lenességet e m agzatokban nem  ta láltak .

3. Az egészségesnek m ondott 957 gyerm ek eseté
ben felkértük az illetékes te rü le ti gyermekgyógyászt 
a szülők közlésének megerősítésére. 856 esetben (89,4 
százalék) ju to ttunk  így szakvélem ényhez. 6 esetben 
(0,6%) derült még fény a szülők á ltal egészségesnek 
m ondott gyerm ekekben kisebb, de szám baveendő rend
ellenességre.

6-10-1103-02-1/Cz Eü. M. 11. sz. „H um ángenetikai 
kutatások” tárcaszin tű  ku ta tási főirány.
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4. A rendellenesnek m ondott, illetve a születést 
követően m eghalt 77 gyerm ek szüleit felkértük  arra, 
hogy ellenőrző vizsgálat céljából genetikai tanácsadón
kat keressék fel. 3 család h ívásunkra  nem  je len t meg, 
őket felkerestük. A m eghaltak esetében a boncolási 
jegyzőkönyvet értékeltük. Több esetben a konziliáriu- 
sok segítségével tisztáztuk a gyerm ekek végleges diag
nózisát. A m inor anom áliákat (pl. hernia um bilicalis, 
haem angiom a), a kezelést nem  igénylő láb tartási de
form itásokat és csípőízületi dysplasiákat, a strabizm ust, 
valam in t a genetikai tanácsadással kapcsolatban nem  
álló betegségeket: bronchitis spastica, asthm a bron
chiale, csökkent súlyfejlődés, gyógyszerallergia, an 
aemia, láz okozta convulsiv állapot stb. figyelm en k í
vül hagytuk. A vizsgálat lezárása (1979. m árcius 31-e) 
u táni esem ényeket sem vettük  figyelembe.

E re d m é n y e k  és m eg b eszé lés

A genetikai tanácsadás során adott in fo rm á
ció, illetve tanács m eg é r té sé t és  a visszaem lékezést 
három  szinten ellenőriztük. (Ez a válaszok és a sze
m élyi dokum entációban rögz íte tt adatok összeha
sonlítását jelen tette .) (i) Az á lta lu n k  m egadott koc
kázat százalékos értékére  (pl. 4%  vagy 25%) csak 
m integy egynegyedük em lékezett helyesen, (ii) A 
kockázat valódi nagyságrend jé t [minimális, kicsi, 
m érsékelt, közepes, magas és igen m agas (5)] a vá
laszadók 74,5% -a húzta alá. (iii) A veszélyeztetett
ség m értéke a lap ján  ado tt tanácso t [I =  lehe t te r 
hesség m inden további né lkü l (58,2%); II =  lehet 
terhesség bizonyos fe lté te lek : kezelés, előzetes vizs
gálat, várakozás stb. esetén (24,1%); III =  lehet 
terhesség, de a p raenatalis m agzati vizsgálat a ján 
latos (9,6%); IV  =  terhesség vállalása m egfonto
landó (4,8%); V =  nem  aján la tos terhességre vál
lalkozni (3,3%)] 91,5% -uk te lje se n  va g y  lé n ye g é 
b en  m e g é r te tte .  (A „tanács” definíciója u tán  m eg
ado tt százalékos érték  anyagunkon belüli megosz
lásu k a t jelzi.)

A nyagunkat 15 kóreredeti ka tegóriára  bontva 
(5) értékeltük .

A konzultánsok 11,6%-a gyerm eket nem, illet
ve m ár nem  ak art. (Elsősorban m egszületett gyer
m ekeik betegsége okának tisztázása, kezelése, p rog
nózisa stb. m ia tt keresték  fel genetikai tanácsadón
kat.) A családtervezési szándékkal jelentkezők 60,2 
százalékában terhesség m ár bekövetkezett (141 
esetben m ár több is). Az 1322 értéke lt terhesség  a 
vizsgálat idején terheseket (94 eset) term észetesen 
nem  foglalja m agába. (A terhességek  szám a első
sorban a genetikai tanácsadás és a v izsgálatunk 
időpontja között eltelt időtől, valam int a te rm é
kenységtől (pl. sterilitás esetén eleve alacsonyabb) 
és a szülészeti esem ény m ilyenségétől (pl. a vetélés 
rövidebb id ő ta rtam ot je len t m in t a szülés) függ.
Ezen tú l term észetesen a családtervezési m ag a ta r
tás is lényeges, am elyet rész in t a k ívánt gyerm ek
szám, részint a fogam zásgátlás hatékonysága, ré 
szint a genetikai tanácsadás határoz  meg.) A m eddő 
házaspárok teherbeesési a rán y a  (28,6%) viszonylag 
m agas.

A családtervezők d ö n té sé t (terhességre válla l
koznak, illetve nem  vállalkoznak) a tanácsadás je l
lege függvényében értékeltük . 60 családtervezőnek 
nem  aján lo ttu k  további gyerm ek vállalását és kö
zülük 37 (61,7%) le is m ondott a terhességről. (Leg
gyak rabban : 42 esetben a m onolokuszos csoportban 9 3 5



ke lle tt ilyen tanácsot adni.) A z  u tó d  je len tő s  ve szé 
ly e z te te ttsé g e k o r  a c sa lá d te rve ző k  6 <?%-a te h á t h a j
landó  lem ondan i a to v á b b i te rhesség  válla lásáról. 
A fogam zásgátlás elégtelensége m ia tt a terhesség
ről lem ondani szándékozók közül 36,7% m égis te 
herbe  esett (ill. a je len tkezéskor m ár terhes volt). 
Ez egyben fe ladatunku l ír ja  elő a születéskorláto
zásban nyú jto tt h a tékonyabb  segítséget. A geneti
kai tanácsadóban k ap o tt felvilágosítás sú lyát jelzi, 
hogy 86,5%-uk m egszak ítta tta  terhességét.

A terhesség a ján lá sá t követően viszont — a 
m eddőség csoportot figyelm en kívül hagyva — a 
családtervezők 95,3% -a fogadta meg tanácsunkat 
és k ív án t vállalkozni ú jab b  terhességre. A geneti
kai tanácsadásnak te h á t — az esetleges kisebb ve
szélyek megismerése m ia tt (ez az ún. „hályogko- 
vács”-problém a) — c sa k  4 ,7% -ban  v o lt  e lre tte n tő  
h a ta sa .

A m éhen belüli m agzati vizsgálat a ján lása  
u tá n  a családtervezők 90,4% -a k íván t ú jabb  te rh es
ségre vállalkozni. Az e lre tten tő  hatás (9,6%) tehá t 
nem  jelentős. Ennek m értéke azonban összefüg
gést m u ta to tt az in d ic a tió v a l: am nion alfa-fetopro- 
te in  m eghatározás anencephalia—spina b ifida m iatt 
(4,5%), magzati krom oszóm avizsgálat krom oszóm a
aberráció  kockázata (12,1%) és X-hez kö tö tt mono- 
lokuszos árta lm akban  a m agzat nem ének m eghatá
rozása céljából (28,6%).

A genetikai tan ácsad ást követő terhességek ki
m enetelét részletesen elem eztük. A sp o n tá n  v e té 
lé se k  a m egtarto tt terhességek  12—14% -ában fo r
d u ltak  elő hazánkban 1973—1978-ban. A m eddőség 
és m agzati halálozás (ezek elsősorban hab ituális 
vetélések) kategóriában  a spontán  vetélések szigni
fikánsan  gyakoribbak (23,1% és 25,9%). A többi 
kategóriában  a spon tán  vetélések előfordulása a 
szokásosnak m ondható. (K iem elést érdem el viszont 
a m é h e n  belüli te rh e ssé g e k  4,8%-os gyakorisága a 
m eddőség kategóriában.) A h a lv a szü le té sek  az ösz- 
szes születésnek 0,8— 0,9% -át teszik ki. Szignifikán
san m agasabb a je len tkezésük  a m agzati halálozás 
(3,9%) és a korai halálozás (15,2%!) kategóriákban .

A genetikai tanácsadás értékelése szem pont
jából az élveszülöttek állapo tának  van a legnagyobb 
jelentősége. Az összes veleszületett rendellenesség
gel sú jto tt és m eghalt eset fontosabb ada ta i angol 
nyelvű  közlem ényünkben kerü lnek  közlésre.

A terhességtől tartózkodás (V. tanács) a ján lása 
u tán  22 családtervezőnek 23 gyerm eke született. 
(Ebből 19-et ak artak , 3 esetben nem  k íván t fogam 
zás u tán  ta rto tták  m eg a terhességet.) 1 0  u tódban 
fo rd u lt elő v e le s zü le te t t  rendellenesség , ez 43,5°/n-os 
gyakoriságo t jelent. A monolokuszos kategóriában  
a 17 családtervező 18 élveszületése közül 9 (50,0%) 
vo lt rendellenes (6  m eg is halt). Ezek közül 7 a v á rt 
„specifikus” árta lom  bekövetkeztét je len te tte  (2 — 2 
mucoviscidosis és W erdnig—H offm ann, 1— 1 cir
rhosis hepatis, osteogenesis im perfecta és e ry th ro 
blastosis fetalis), m íg 2 a korábbi rendellenességgel 
kapcsolatban nem  á llt  (infantilis polycystás vese 
u tán  csípőficam + dex tracard ia , recessiv Ellis van 
C reveld-syndrom a u tán  vese agenesia). Ez u tób
b iak  a m inden terhességben  érvényesülő „á lta lá
nos” kockázat ro v ásá ra  írhatók. A tera togen  árta l- 

936 m ák kategóriába so ro lt egyik esetben a szívbeteg

és throm bophlebitises terhesnek, oralis anticoagu
lans és cardialis th e rap ia  u tán , m ultip lex  rendelle- 
nességes gyerm eke született. A további 4 család
tervező (m ultifak toriá lis betegség: 2 , m utagén: 1 , 
te ra to g é n : 1) egészséges ú jszü lö tte t szült.

Az I—IV. tanács u tán  válla lt 1006 élveszülött 
közül 44-ben, tehát 4,4% -ban fo rdu lt elő rendelle
nesség. (A IV. tanácso t követően a rán y u k  16,1%.) 
4 gyerm ekben  a várha tó  specifikus árta lom  je len t
kezett: egy esetben az anya coproporphyriája  örök
lődött á t  gyerm ekébe. (A 30%-os kockázat ellenére 
azért a ján lo ttu k  a terhesség vállalását, m ivel ez az 
árta lom  nem  tek in thető  súlyosnak.) K ét esetben á t
meneti., ill. h ibásan negatív  am nion A FP  érték  
u tán  sp ina bifidás gyerm ekek születtek. Végül a 
negyedik esetben tisztázatlan  eredetű  microcephal 
gyerm ek u tán , a 6 % -os kockázatot figyelem be vé
ve, a ján lo ttu k  a terhesség válla lásá t és ú jra  m icro
cephal gyerm ek született. A m aradék  40 eset okozta 
4% -os gyakoriság a 3—5%-os á lta lános  kockázat 
tükröződése lehet. Egyik kóreredeti kategóriában 
sem észlelhető k iugróan m agas rendellenesség-gya
koriság. A meddőség és m agzati halálozások u tán i 
élveszületésekben sem szignifikánsan m agasabb az 
a rányuk .

N egyven korai halálozás (m inden esetben cse
csem őhalá lozás) fo rd u lt elő a genetikai tanácsadás 
u tán . Ezen belül a kora i ú jszü lö tt (26; 65,0%) és 
az első nap i m ortalitás (15; 37,5%) dom inál. 13 cse
csemő (32,5%) 1 hónap u tán  h a lt meg. A hetvenes 
évek 3%  körüli országos csecsem őhalandóságát fi
gyelem be véve a ta lá lt 3,9%-os é rték  nem  különö
sebben m agas. Ezen belül viszont a rendellenessé
gek részesedése dup lá ja  (37,5%) az országosnak. A 
„korai halálozás” kategóriában  észlelt ú jabb  20,5 
százalékos csecsemőhalálozás a lap ján  a „habituális” 
csecsem őhalandóság fogalom  — a hab ituális veté
lésekhez hasonlóan — használata jogosnak tűnik.

A m é h e n  belü li m a g za ti v izsg á la to k ka l  2—2 
anencephalia—spina b ifida és krom oszóm aaberráció 
v ilág ra jö tte  volt m egakadályozható (13). Megelőzé
sük 7% -kal csökkentette  anyagunkban  a veleszüle
te t t  rendellenességek születéskori gyakoriságát. A 
111  ko rábban  anencephal—spina b ifidás gyerm e
ket szült (ill. 3 esetben a szülők vo ltak  érintve) csa
ládtervezőben észlelt 4 eset (3,6%) m egfelel a v árt 
4% -os specifikus kockázatnak  (3).

A genetikai tanácsadás pontossága  a d iagnózis  
fü g g v é n y e .  A m onolokuszos árta lm ak b an  sikerü lt 
legnagyobb biztonsággal a kórokokat fe ltá rn i és a 
tanácsadást követően a ján lo tt terhességekben a 
rendellenességek arán y a  csak 1,9% volt. Viszont az 
ism eretlen  eredetű  rendellenességek u tán  ez 
az a rán y  8,9%. A különbség csaknem  ötszörös. A 
m agzati és korai halálozás kategóriákban  sem sike
rü lt m indig  a kó reredetet fe ltá rn i és ez ugyancsak 
a tanácsadás rovására  m ent. 3 esettel é rzékeltetjük  
e problém át.

(i) A 617/1975. szám ú esetben egészséges szülők 
3 látszólag teljesen egészséges újszülöttje , zavarta
lan fejlődés után, IV. hónapos ko rban  vára tlanu l 
card ialis decom pensatióban h a lt meg. A lehetséges 
kórokok, így elsősorban az anyagcsere-rendellenes
ségek kizárása u tán  cardiom yopathia progressziva 
fam iliá rist tételeztek fel. Ez azonban dom ináns



öröklődésű, az esethalm ozódás pedig a recesszív 
öröklődés szem betűnő m egnyilvánulása.

(ii) A 922/1976. számú esetben 3 gyerm ek h a lt 
meg élete 3. nap ján , hasonló tü n e tek : tüdő- és agy
vérzés között. A családfa a lap ján  fel kell ve tn i a 
recesszív öröklődésű coagulopathia lehetőségét.

(iii) A 658/1975. számú Rh pozitív nőben 3 k i
deríthe te tlen  okú letalis hydrops foetus universalis 
zajlo tt le.

A tisz tázatlan  korai halálozások h á tte réb en  
nagyobb gondossággal kell te h á t genetikai e redetű  
kórképek u tán  is ku tatn i.

A genetikai tanácsadónk 1973— 1977. évi an y a 
gában végzett u tánvizsgálatunk  főbb tanulságai a 
következők :

(i) A tanácso t kérők 91,5%-a a kapott tanács 
lényegét m egértette .

(ii) A terhesség  vállalását a ján lo tt család terve
zőknek 95,3% -a k ív án ta  m egfogadni tanácsunk. A 
súlyos veszélyeztetettség  m iatt a terhességtől t a r 
tózkodást a ján lo tt családtervezők 62% -a szándéko
zott lem ondani a terhességvállalásról. A tanácsadás 
a családtervezők döntését teh á t jelentősen befolyá
solta.

(iii) A m eddőség és m agzati halálozás kategó
riában  a spontán  vetélések kockázata 25% körüli, 
tehá t m integy kétszerese az á lta lános kockázatnak. 
A m eddőségek u tán i terhességekben a m éhen k í
vüli terhességek 5% -os kockázata is em lítést é rd e
mel, ez sokszorosa a szokásosnak. A m agzati h a lá 
lozást követően a halvaszületés kockázata 4%  kö
rüli, ez 4-5-szörös, míg a korai halálozások u tán  
vállalt terhességek  15%-os halvaszületési a rán y a  
17—19-szeres kockázat növekedést jelent. A kora i 
halálozást követő terhességekben a csecsem őhalálo
zás kockázata is 6 —7-szer nagyobb.

(iv) A súlyosan veszélyeztetett és ezért szüle
téskorlátozásra javaso lt családok m égis bekövet
kezett terhességeiből 43,5%-os gyakorisággal szü
le ttek  rendellenes utódok. Ezzel szem ben a te rh es
ség válla lását a ján lo tt családtervezőknél a rende l
lenességek a rán y a  csak 4,0% volt. Az eltérés 11- 
szeres! S m íg az előbbiek 70% -a a v á r t specifikus,

addig az u tóbbiak  91% -a a m inden terhességben 
érvényesülő általános kockázat rovására  írható .

(v) M indent meg kell ten n i a nosológiai d iag 
nosztika pontosítása érdekében, mivel egyértelm ű 
veszélyeztetettség becslés, te h á t m egbízható gene
tikai tanácsadás csakis ennek  ism eretében adható  
Em iatt a „ tü n e ti” kórism ézéskor sokkal több a b i
zonytalansági tényező m in t a nosológia ism ere té 
ben.

Ö sszefog la lás. G enetikai tanácsadójuk 1973—
1977. évi ny ilván ta rtásában  szereplő 2082 család
tervezőben (ez a teljes anyag 89,5%-a) ellenőrizték  
a genetikai tanácsadás hatékonyságát. A tanácso t 
kérők 91,5% -a a kapott tanács lényegét m egértette . 
A terhesség vállalását a ján lo tt családtervezőknek 
95,3%-a k ív án ta  m egfogadni tanácsuk. A súlyos 
veszélyeztetettség m iatt a terhességtől tartózkodást 
aján lo tt családtervezők 62% -a szándékozott lem on
dani a terhességvállalásról. A súlyosan veszélyez
te te tt és ezért születéskorlátozásra javasolt csalá
dok mégis bekövetkezett terhességeiben 43,5% -os 
gyakorisággal születtek rendellenes utódok. Ezzel 
szemben a terhesség válla lásá t a ján lo tt család ter- 
vezőknél a rendellenességek a rán y a  csak 4,0% volt. 
S míg az előbbiek 70%-a a v á r t specifikus, addig  
az utóbbiak  91% -a a m inden terhességben érvénye
sülő általános kockázat rovására  írható.
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után 8-16 órán belül lép tel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés tormájában.
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K ora terhességben a pete életviszonyának, ill. a 
lepény funkciójának m egítélésére korábban  csak a 
vizelet HCG qua lita tiv , sem iquan tita tiv  m eghatá
rozásából következte thettünk . K özism ert azonban, 
hogy a HCG a pete  e lhalását követően 7— 10 na
pig is k im uta tható  a vizeletből. így előfordul, hogy 
e lhalt kora terhességet tovább kezelünk a te rhes
ségi próbák pozitiv itása m iatt. Ű jabb diagnosztikus 
lehetőséget n y ú jto tt az utóbbi időben elterjed t 
u ltrah an g  diagnosztika és a szérum  HPL vizsgá
la ta  (12). Ezekkel az új diagnosztikai eljárásokkal 
m egbízható felv ilágosítást nyerhe tünk  a pete álla
potáról, ill. a lepény funkciójáról HPL vonatkozá
sában a 6—8 ., u ltrah an g  vizsgálattal a 1 0 — 1 2 . te r
hességi héttől. H átrányuk , hogy speciális felszere
lést igényelnek, RIA laboratórium ot, ill. költséges 
u ltrah an g  készüléket.

N éhány éve v á lt ism ertté  egy új, a lepény ál
ta l term elt szérum  fehérje , a terhességre specifi
kus fli-giikoprotein (SP|) (1). Szérum koncentrációja 
m ár kora terhességben is re la tíve  m agas, a 7—8 . 
terhességi héten a norm ális érték ta rto m án y  0,9— 
4,9, a 19—20. héten  m ár 15—70,9 yg /m l  (7). Az 
anyai szérum ból egyszerű im m un m ódszerrel — 
rad ialis im m undiffúzió, elektroim m uno-assay se
gítségével — k im uta tható .

A fehérje  lepényfunkciós tesztként való alkal
m azhatóságát Tátra és m tsa i (10), Tow ler és m tsai

A z Eü. M. 3. sz. tárcaszintű kutatási főirányához 
kiem elten  elfogadott kuta tási tém ában végzett ku ta tó
m unka  alapján (3-29-0302-05-0/Cs).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 16. szám
2»

(11), Gordon és m tsai (3), va lam int sa já t korábbi 
vizsgálataink is igazolták (6 ).

K özlem ényünkben a fenyegető vetéléssel ke
zelt terheseken  végzett an y a i szérum  SPi m egha
tározások prognosztikai é rték érő l szám olunk be.

A nyag  és m ódszer

124 esetben a terhesség 8—20. hete között fenye
gető vetéléssel kezelt betegeken összesen 208 szérum  
SP( m eghatározás történt. 64 esetben egy, 60 esetben 
2—6 alkalom m al, 3—7 naponkén t végeztük el a vizs
gálatokat.

Az anyai szérum SPt tartalm át akkor tekintettük 
patológiásnak, ha a szérum szint nem érte el a nor
mális értéktartomány alsó határát, vagy csökkenő ten
denciát m utatott a terhesség előrehaladásával.

A norm ális é rték tartom ány t 54 egészséges terhes 
sorozat szérum m intáinak vizsgálatával határoztuk  
meg (7). Az SPf norm álértékek ferde eloszlását figyel
tük  meg. Ezért a norm ális érték tartom ány t (középér
ték +2SD) az eredeti értékek  logaritm ikus transz fo r
m ációja u tán  számoltuk ki a Lindberg és m tsa i (9) 
által közölt képlet alapján. A szérum  SPi értékek  m eg
határozása az általunk m ódosított elektro im m un- 
assay-vel tö rtén t (8). A vizsgálatokhoz Behringw erke 
AG antigen standardét és antiszérum ot használtunk.

1. ábra: A szérum SP| normális értéktartománya (közép
érték + 2  SD), valamint 49 vetéléssel végződött 
terhességben észlelt anyai szérumszint SPt vál
tozása



Terhességi hetek
----:— standard
y=5,72x—69,08 Kori. K.‘ = 0,96 
Regr. B. St. H.“ = 17,99
--------- — kiviselt terhesség
y=2,53x—17,49 Korr. K.=0,98 
Regf. B. St. H. = 2,47
--------—  vetéléssel végződött terhesség
y=1,11x—6,49 Korr. K.=0,81 
Regr. B. St. H. = 3,86

2. ábra: SPj szérum értékek regressziós egyenesei: normá
lis terhességben, vetéléssel végződött terhesség
ben, valamint azon imminens vetéléssel kezelt ter
heseken, akik a terhességet kiviselték.
Korr. K.*: korrelációs koefficiens. Regr. B. St. H.**: 
regressziós becslés standard hibája

Eredm ények

64 fenyegető vetéléssel kezelt terhesen  egy al
kalom m al tö rtén t szérum  SPi m eghatározás. 52 
esetben norm ális szérum  SPi érték  m ellett 10 beteg 
terhessége végződött vetéléssel, míg azon 12  te r
hes, akikben az SPi koncentráció  a norm ális érték - 
ta rtom ány  alá esett, 9 elvetélt. 60 betegen sorozat
vizsgálatot végeztünk. N orm ális SPi koncentráció  
m ellett a 31 esetből 4, m íg alacsony vagy csökkenő 
tendenciát m utató SPi szin t m ellett 29-ből 26 eset
ben a terhesség vetéléssel végződött (lásd táblázat 
és 1. ábra).

Megbeszélés

124 fenyegető vetéléssel kezelt terhesen  végzett 
anyai szérum  SPi m eghatározások a lap ján  m egál
lap ítha tjuk , hogy az SPi koncentráció csökkenése 
vagy a norm ális é rték ta rto m án y  alá eső é rtékek  a 
terhesség rossz prognózisát jelentik . 41 esetben  ész
le ltünk  patológiás szérum értékeket, ebből 35 (86  
százalék) terhesség az alkalm azott gyógykezelés el
lenére vetéléssel végződött. Ezzel szem ben 83 nor
m ális SPi értéket m u ta tó  im m inens vetélés közül 
csak 14 (17%) terhesség  szakadt meg. Ebből is 7 
esetben a vetélés a 19—24. terhességi hé ten  nem 
lepényi, hanem  cervix insufficientia  m ia tt követ
kezett be. V izsgálati e redm ényeinket m atem atikai- 

9 4 0  lag is analizáltuk, regressziószám ítással és a reg-

Egyedi és sorozatv izsgálatok során 
észlelt norm ális és patológiás SP, 
koncentráció m elle tt bekövetkezett 
vetélések megoszlása

Eset
szám

Norm.
SP,
kon
cent
ráció

Vetélés

Ala
csony
SP,
kon
cent
ráció

Vetélés

Egyedi vizsgálat 64 52 10 12 9
Sorozat vizsgálat 60 31 4 29 26
Összesen 124 83 14 41 35

17% 86%

ressziós koefficiensek szignifikanciájának vizsgála
tával. Ezen vizsgálat során kiderül, hogy azon ese
tek regressziós egyenese, m elyek vetéléssel vég
ződtek, szignifikánsan e lté rtek  (p <  0,05) a norm á
lis egészséges terhesek regressziós egyenesétől (2. 
ábra).

A  fenyegető  vetélések m egbízható prognózisá
nak érdekében  a HCG m eghatározás m ellett egyéb 
kiegészítő vizsgálatokról számol be az irodalom. 
Jovanovic és m tsai (5) m egállapítják , hogy a 
HCG prognosztikai indexe 75%-os. Az álta luk  leg
a lkalm asabbnak  ta r to tt szérum  oestradiol — 17-/?-, 
hum an pro lactin  m eghatározással kiegészítve — 
prognosztikai indexet 100% -osnak ta lá lták . Vor- 
ster és m tsa i (13) vizsgálatai szerin t a HPL prog
nosztikai indexe 55,6%, G aroff és m tsa i (2) szerint 
6 8% -os. Jandiál és m tsa i (4) kora terhességben 
végzett SP] vizsgálatai során  m egállapíto tták , hogy 
az esetek  75% -ában n y ú jt k o rrek t prognózist.

A m in t az irodalm i áttek in tésből k itűn t, a fe
nyegető vetélések prognosztikai indexének foko
zásához kiegészítő vizsgálatok szükségesek. K ora 
terhességben végzett SP i vizsgálataink szerint 75 
százalékos, ill. sorozatvizsgálatokkal 90%-os prog
nosztikai index érhető  el, kiegészítő vizsgálatok 
nélkül is. A vizsgálat prognosztikus é rték é t a 
gyak ran  végzett vizsgálatokkal lehet tovább nö
velni. Az elhalt vagy irreverzib ilis károsodást szen
vedett terhesség korán  diagnosztizálható, így idő
ben k iszűrhetőek azok az esetek, m elyeknél a 
gyógykezeléstől m ár nem  várható  eredm ény.

K ülön kiem eljük, hogy a szérum  SPi m egha
tározása egyszerű, gazdaságos im m unológiai m eto
d ikával lehetséges.

K öszönetét m ondunk Koszorús Lászlónak (Pécsi 
Biofizikai Intézet) a m atem atikai analízisben nyújto tt 
segítségért.

Összefoglalás. A  szerzők 124 fenyegető veté
léssel fe lv e tt és kezelt betegen, a 8 —2 0 . terhességi 
hé t között 208 esetben szérum  /?i-glikoprotein 
(Spi) m eghatározást végeztek. Patológiás szérum 
koncentráció  m ellett az esetek 8 6 % -ában , míg no r
m ális szérum szint m ellett csak 17% -ban végződött 
a terhesség  vetéléssel. V izsgálataik igazolják, hogy 
a kora  terhességben végzett SPi m eghatározások jó 
prognosztikai értékűek, segítenek az alkalm azandó 
gyógykezelés m egválasztásában.
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[HUNimiDfl JÁNiOS
gyógykeserűviz

A magyar keserűvizek világhírűek. A HUNYADI JÁNOS keserű
vizet 1863-ban kezdték palackozni és 1913-ban 13 millió palac
kot hoztak forgalomba. Ma is igen nagy a kereslet mind a kül
földi, mind a hazai piacon.

JAVASOLT:

1. Soksavas gyomorhurutnál

2. Idült bélhurutnál
adagolás: ha az orvos másképp nem rendeli, mindkét eset
ben 1:2 arányban hígítva, étkezés előtt fél órával 1-2 dl-t 
szobahőmérsékleten kortyolgatva kell fogyasztani 2—3 hétig 
naponta egyszer.

3. Enyhe epeút- és epebetegségnél
adagolás: naponta egyszer 2—3 hétig étkezés közben langyo
san 1—2 dl-t kortyolgatva kell fogyasztani.

4. Ételmérgezés, gombamérgezés esetében o mérgező anyag 
gyors és alapos eltávolítására

5. A bélrendszer időnkénti átöblítésére

6. Fogyókúrára, illetve a hízás megelőzésére

Nem okoz megszokást!

Kapható : gyógyszertárakban, ABC áruházakban, élelmiszerüzletekben

és a VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT mintaboltjában:
Budapest XII., Nagyenyed u. 16.



MAGYAR ÉS IDEGEN NYELVŰ ORVOSI SZAKKÖNYVEK 
ÉS EGÉSZSÉGÜGYI KIADVÁNYOK GAZDAG VÁLASZTÉKÁVAL

VÁRJA ÖNT A
Címünk:

Semmelweis orvosi könyvesbolt! SEMMELWEIS

Szolgáltatásaink: Előjegyzés •  Postai szállítás • ORVOSI KÖNYVESBOLT
Antikvár könyvek vétele—eladása • 1088 Budapest Vili., 

Baross u. 21.
Nyugati kiadású orvosi könyvekre megrendelést 
felveszünk

Telefon: 331-718

Ü E C O F L E X
k e n ő c s

V OOO A n tirh eu m a tica  
m V 2 0 0  N em  g lu c o c o r t ic o id o k
ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (50 g) 0,0075 g capsaicinum -, 0,05 g aetheroleum  
lavendulae-, 1 g aethylium  nlcotinicum -, 4,5 g aethylenglyco- 
lum salicylicum  hatóanyagot tartalm az lem osható kenőcsben.

JAVALLATOK:

Arthrosis (osteoarthrosis), m yalgia , spondylarthrosishoz csat
lakozó neuralgiák, krónikus polyartritis (rheumatoid arthri
tis), egyéb  arthritisek, tendovagin itisek  m egnyugodott szaká
ban. Sportolóknak bem elegítéskor.

ELLEN JAVALLAT:

Minden gyulladás aktív szaka.

ALKALMAZÁS:

A k ívánt testfelületet lan gyos szappanos vízzel lem ossuk, 
szárazra töröljük, és a k en őccsel vékonyan bekenjük. Izü
leti m egbetegedésekben a k ezelést 3 napon át egyszer, majd 
azt követően naponta kétszer  (reggel és este) végezzük. Be
m elegítés céljából a k en őcsb ől 4—5 cm csíkot a sportoló gyú
rásakor a bőrbe dörzsölünk.

MELLÉKHATÁSOK:

Esetleg bőrtúlérzékenység, m ely antihisztam inokkal kedve
zően befolyásolható.

FIGYELMEZTETÉS:

Az egész bőrfelület egyszerre történő kezelése tilos. A kenő
csöt csak ép és tiszta bőrfelületen szabad használni. Bekenés 
után a kezet m eleg vízben, szappannal gondosan m eg kell 
tisztítani. Bedörzsölés után a bőr kiplrulása, átm elegedése  
s ezzel egyidejűleg csípős, égető érzés jelentkezik, m ely  kb 
1 óra elteltével fokozatosan m egszűnik. Friss sérülésre alkal
m azni nem  szabad.

MEGJEGYZÉS:
Vény nélkül is kiadható.

CSOMAGOLÁS:
50 g-os tubus.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
5,— Ft/tubus

Gyártja:
„REANAL " Finomvegyszergyár, Budapest



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet,
Sebészeti Osztály 
(főorvos: Lovász László dr.)

W h ite h e a d -m ű té t te l  
s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k
Köves István dr. és Kukán Ferenc dr.

Az aranyérbetegség a civilizált, urbanizált k ö rn y e
zetben élő em berek között népbetegség. Kezelésé
ben, de különösen m ű té ti gyógyításában m ind  a 
mai napig nincs egységes álláspont.

K onzervatív  kezelésre nem  reagáló, vagy ism é
telten  recidiváló, vérzést, gyakori gyulladást, rögö- 
södést, pro lapsust okozó a ran y erek  m űtéti m egol
dást igényelnek. Ebben a nézetek  m egegyeznek, de 
v ita to tt, hogy m ilyen m ű té te t végezzünk.

A legtöbb, jelenleg is használatos eljárás a ré 
gi L angenbeck-m űtét m ódosítása. Sokan a lkalm az
zák M organ és M illigan m ódszerét (4, 6 , 11). E gyre 
elterjed tebb  P ark s m ódosítása is. M ind a L angen
beck-m űtét, m ind a két u tóbb i eljárás, illetve ezek 
változatai (Lockhardt, M um m ary, Ferguson stb.) 
mindössze három  szelvény kim etszéséből állnak  (1  
—4, 7, 11). V élem ényünk szerin t csak isolált csomók 
kezelésére a lkalm asak a fen ti eljárások. K iterjed t, 
körkörös, ak ár külső, ak á r belső aranyér, kü lönö
sen ha hozzá k isebb-nagyobb n yálkahártya-p ro lap - 
sus is társu l rad ikálisan  és jó  késői eredm énnyel 
W hitehead szerin t operálható  (8 ).

W hitehead e ljá rásá t a sebészeti tankönyvek, 
jegyzetek, a Sebészeti In tézet m ódszertani levele 
csak ritkán  elvégezhető és elvégzendő m űté tnek  
ta r tjá k  (2, 7, 9, 10, 12). A m ódszerrel kapcsolatos 
ellenvetések az alábbiak :

1. G yakori u tán a  a végbélnyílás beszűkülése.
2. A néha előforduló n y á lk ahártya-ek trop ium  

váladékozást okoz.
3. Incontinentia alvi lehe t a következm énye.
Az ellenvetések okait az alábbiakkal m agya

rázzuk :
1. A n y á lkahártya  p raep ará lása  nem  tö rtén ik  

elég m agasan, a kiszegés, illetve a v arra tso r 
feszül, az öltések átvágnak , a bőr és a n y á l
kahártya  között „sebfelszín” keletkezik, 
am ely hegesedve szűkü le te t okoz. A túl sű rű  
v a rra t a n y á lk ah árty a  táplálkozásában okoz

zav a rt és így ugyancsak a fen ti szövődm ényt 
eredm ényezheti.

2. A metszés, nem  pontosan  a bő r-nyálkahá1'- 
ty a  ha tá ron  tö rtén ik , hanem  kissé k ijjebb  a 
bőrön, ilyenkor a k iszegett nyálkahártyaszél 
könnyen  kifordul, m ely kellem etlen v á lad é
kozást okoz.

3. A záróizom  ro stja in ak  a b é l-nyálkahártya  
„csővel” való együttes p raeparálása  vagy sé
rü lése  vezet incontinentiához.

A szövődm ények okát, te h á t technikai p o n ta t
lanságokra lehet visszavezetni.

O sztályunkon az esetek nagy többségében 
W hitehead e ljá rásá t alkalm azzuk. Nem végzünk 
egyetlen, esetleg két isolált, egym ástól távoleső 
csomó esetében körkörös p lasticát. Ilyen a lkalm ak
kor Langenbeck- vagy M illigan—M organ-m űtétet 
csinálunk.

Több külső vagy belső csomó, prolapsussal já 
ró, illetve recidiváló nodus esetén W hitehead-m ű- 
té te t végzünk.

Á lláspon tunkat az a lább iakkal tám asztjuk  a lá :
1. Az e ljá rás kellő gondossággal és tapaszta

la tta l végezve nem  já r t  több szövődmény
nyel m in t más m ódszerek.

2. Igen jó  a késői eredm énye.
3. R ecidiva e m űtét u tá n  a legritkább.

A n ya g u n k  és m ódszerünk

M űtétre a betegeket ricinussal végzett hashajtás
sal készítjük elő. A m űtétet kőm etsző helyzetben Se
duxen narcosis és infiltratiós érzéstelenítés kom biná
ciójával végezzük. A záróizom zatot bő 1 u jjny ira tá 
gítjuk. A m etszést pontosan a bőr-nyálkahártya h a tá 
ron ejtjük. Gondos praeparálással óvjuk a záróizom- 
zat rostjait. A praeprálás m agassága általában 5—8 cm, 
de mindig annyi, hogy a belső vénás plexust is ta r ta l
mazza, s a nyálkahártya bőrhöz való kiszegése feszü
lésmentesen legyen elvégezhető. A varra tokat nem túl 
sűrűn, 4—6 m m -ként tesszük be, m élyen öltve a nyál
kahártyaszéleket. A rectum ba 12 óra időtartam ra vagy 
Bourdonier-csövet, vagy vazelinnel á tita to tt gaze tam - 
nont vezetünk. A beteg a m űtéte t követően 2—3 napon 
át fekszik, koplal, csak folyadékot fogyaszt. Részben 
fájdalom csillapításra, részben obstipans célzattal napi 
2X1 amp. H ydrocordint adunk. A harm adik-negye
dik postoperativ napon a beteg felkel és eszik, ö t-h a t  
nappal a m ű té t u tán  ricinussal hash a jtást végzünk. A 
beteg m inden székürítés után ü lőfürdőt vesz és a seb
re D erm aphorin poros lapot tesz. A m űtét után. 4—5 
alkalommal, heten te egyszer a sph inc tert 1 u jjny ira  
tágítjuk.

Az ism erte te tt módon 1964 és 1974 között 426 be
teget operáltunk. Ezen időszakban aranyeres panaszok 
m iatt összesen 492 beteg kerü lt m űtétre. 66 esetben 
Langenbeck-, ill. M illigan—M organ-eljárást alkalm az
tunk. A férfiak-nők  aránya 0,8 :1,0. A betegek 80%-a

1. táblázat

Esetszám %

Panaszmentes 266 84,0
Viszkető-égő érzés 24 7,5
Időnként vérzés 8 1
Részleges incontinentia 5 1
Teljes incontinentia 2 J> 8,5
Ektropium 11 1
Műtétet igénylő recidiva 2 I
Összesen 318 100%

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 16. szám 943



2. táblázat

Szerző Panaszmentes Nem
panaszmentes

Söderlung S.
(Milligan-Morgan műtét) 84% 16%

Baradnai Gy.
(Milligan-Morgan műtét) 90,7% 9,3%

Wats és mtsai
(Whitehead kivételével 
többféle eljárás) 83,0% 17,0%

Völker W.
(Whitehead műtét) 72,3% 28,7%

Jirzik H.
(Whitehead műtét) 80,1% 19,9%

Herzog W.
(Whitehead műtét) 80,4% 19,6%

Saját
(Whitehead műtét) 84,0% 16,0%

40 és 60 év közötti volt. A 426 operált betegünket 
levélben kerestük fel és 318-tól szereztünk pontos ér
tesüléseket.

Kérdéseink az alább iak  voltak:
1. Az általunk végzett aranyérm űtétet megelőzte-e 

m ár valamilyen aranyeres panasz m ia tt történt 
m űtéti beavatkozás?

2. A mi m űtétünk u tá n  szükséges vo lt-e  ism étel
ten aranyeres panaszok m iatt ú jabb  m űtéti be
avatkozásra?

3. Panasza van-e? (Váladékozás, viszketés, vérzés.)
4. Székletét hogyan tu d ja  tartani?

E redm ényeink

Viszkető, égő érzésrő l panaszkodott a betegek 
7,5%-a. Mivel ilyen panaszaik  is csak időszakon
kén t voltak, ezért az arány lag  m agas százalékos 
arány  ellenére is ezt elenyészőnek íté ljü k . Megje
gyezzük még, hogy felm érésünk  az irodalm i közlé
seknél lényegesen hosszabb, 3—13 éves, m ű té t utáni 
időszakra terjed ki, s a végzett m ű té tek  száma is 
csaknem  duplája az e m líte tt közléseknél. Ezt lénye
gesnek tartjuk , m ert tu d o tt, hogy m inden  aranyér
m űté t csak tüneti kezelés, vagyis a k iváltó  okok 
(életmód, kismedencei pangás, irrita tio  stb.) meg
szüntetését nem célozza. így  nyilvánvaló , hogy az 
idő előrehaladtával több  panasz jelen tkezése vár
ható.

Nyolc beteg a székürítést követően néha vér
zést észlelt, de kom olyabb vagy ta rtó s  vérzés nem 
fo rdu lt elő.

ö t  betegünk részletes incontinentiáró l panasz
kodott, mely csak erős hasm enés esetére  korlátozó

dott, de norm ális consistentia , illetve székürítés 
m elle tt e betegeink is continensek voltak.

Teljes incontinentia csak két esetben fo rd u lt 
elő. M indketten  nagyfokú prolapsussal k erü ltek  
m ű té tre .

318 betegünk közül ke ttő  igényelt ú jabb  a ra n y 
érm ű té te t.

11  alkalom m al kelle tt ektropium  m ia tt p lasti- 
cát végeznünk. A szám adatok kiegészítéseképpen 
em lítjü k  meg, hogy azon betegségcsoportban, ahol 
ilyen vagy olyan panasz vo lt az á lta lunk  végzett 
m ű té t u tán , 56% -ban a m i . beavatkozásunk előtt 
m ár tö r té n t aranyeres panasz m iatt valam ilyen 
operatio . Ez a százalékos a rány  a panaszm entes 
csoportban  csak 16%-os volt.

E redm ényeinket az irodalm i ̂ .közlésekkel össze
v etve  az alábbi szám adatokról szám olhatunk be (4, 
1 0 , 12— 16).

Ö sszefog la lás. 1964 és 1974 között összesen 426 
W hitehead-m űtéte t végeztek. Betegeikről 318 pon
tos ad a to t sikerü lt szerezniük. Az eredm ények fel
dolgozása a betegek írásos közlése a lap ján  tö rtén t. 
266 beteg, a vizsgáltak 84% -a gyógyult és panasz- 
m entes a m ű té t u tán  3— 13 évvel. Ezzel szem ben 
kom olyabb panasza (vérzés, részleges incontinentia, 
te ljes incontinentia, ek trop ium , recidiva) csak 28 
betegnek, a vizsgáltak 8,5% -ának volt. K ellő  gya
k o rla tta l, türelem m el és precizitással végezve a 
W hitehead-m űtéte t — an n ak  m inden veszélye el
lenére  is — e m ódszert jó  eredm ények elérésére 
a lkalm asnak  tartják .

IRODALOM: 1. Berch, J., Jorgenssen, S. J.: Acta 
Chir. Scand. 1975, 141. 810. — 2. Bugyi I.: Á ltalános és 
részletes sebészet (Tankönyv) 1964. 750. — 3. Söder- 
lung, S.: Acta Chir. Scand. 1962, 124, 444. — 4. Barad- 
nai Gy.: Orv. Hetil. 1974, 21, 1223. — 5. M arton T.: 
M agyar. Seb. 1967, 20, 229. — 6. Ferguson, J. A .: Sur
gery. 1971, 70, 480. — 7. Stefanies János: Részletes se
bészet (Jegyzet) 1972. Bp. 345. o. — 8. W hitehead, A. 
W.: Brit. Med. J. 1882, 1, 148. — 9. Sebészeti Intézet 
M ódszertani Levele: Orv. Hetil. 1972, 113, 2779. — 10, 
Littm a n n  I.: Sebészeti M űtéttan. Medicina, Bp. 1977. 
— 11. Milligan, Morgan és mtsai: Lancet. 1937, 37, 
1119. — 12. Dubec S., Farkas I., Mészöly L .:.M agyar 
Sebészet. 1963, 16, 152. — 13. Parks, A. G.: Brit. J. 
Surg. 1956, 43, 337. — 14. W atts, I. M.: Surg e t Gynec. 
O bstetr. 1965, 120, 1037. — 15. Herczog, W .: Zbl. f. 
Chir. 1956, 81, 365. — 16. Jirzik , H.: Zbl. f. Chir. 1957, 
82, 785.
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I. Belgyógyászat
(főorvos: Rusvai Antal dr.),
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M e n in g o e n c e p h a l i t is
l i s t e r io s a
Márkus Edit dr., Durst János dr. 
és Rusvai Antal dr.

A listeriosis diagnosztizált eseteinek a száma az 
u tóbbi években világszerte szaporodik. A fe lnő tt
kori, halálos k im enetelű  listeriás m egbetegedések 
ennek ellenére m eglehetősen ritkák . A rendelkezé
sünkre álló adatok  szerin t hazánkban  eddig 26, 
különböző é le tkorban  e lőfordult listeriosist diag
nosztizáltak és igazoltak bakteriológiailag. Ezek 
közül kilenc vo lt halálos kim enetelű.. A hazai ese
tek  összefoglalását Ralovich  (18) közlem ényében 
ta lá lh a tju k  meg. Ezenkívül két eset ju to tt  tudom á
sunkra, az egyik B udapesten, a m ásik Miskolcon 
fo rdu lt elő. M indkettő  ú jszü lö ttkori halálos kim e
netelű  szeptikus m eningitis. K órházunkban  egy 
m eningitises be teget észleltünk, ak inek  liquorából 
sikerü lt a L isteria m onocytogenest (továbbiakban:
L. rri.) izolálni. E setünket, m ely a negyedik  felnőtt, 
aki hazánkban  b izonyíto ttan  listeriosisban halt 
meg, a kórkép gyors lefolyása, befolyásolhatatlan- 
sága m ia tt ta r tju k  közlésre érdem esnek.
A L. m. csaknem  m inden  házi- és vadon élő állato t 
m egbetegíthet. A fertőzés á lla tró l em berre  közvet
lenül és term ék  ú tjá n  is te rjed h e t (2, 4, 7, 11,14,19). 
G yakoriak  az em beri tünetm en tes lis te ria -ü rítők  is, 
ak ik  között az em berrő l em berre  tö rténő  fertőződés 
is lé tre jöhet. Az em beri lis teria  hordozásra vonat
kozó ada toka t táblázatban  fog laltuk  össze.

Esetism ertetés

B. F., 64 éves férfi 1978. július 31-én eszméletlen 
állapotban kerü lt felvételre. H ozzátartozója elm ond
ta, hogy 15 éve tudnak  polycythaem ia Verájáról, mely 
m iatt többször á llt kórházi kezelés alatt. Rendszeres 
hem atológiai ellenőrzés m ellett M yelobrom olt kapott. 
A kórházi felvétel reggelén h irte len  le tt rosszul. Fülét 
fájlalta, m ajd zavarttá  vált. Láza 39 °C-ig em elkedett. 
Anam nézisében állatokkal való kontaktus nem  szere
pel. Epidemiológiai szem pontból fontos lehet, hogy 
gyógyfürdőbe rendszeresen járt.

Felvételekor jól fejlett, táp lá lt férfi. Az arc és 
nyálkahártyák  vérbőek. M ellkasi szervek fizikálisán 
negatívok. A has puha, szabadon betapintható . Máj, 
lép jó l tapinthátó. Tarkó kötött, K ern ig-tünet pozitív. 
Az agyidegek részéről kóros eltérés nem  észlelhető. 
Sensorium  zavart. Vérnyom ás 190/110 Hgmm. A liquor 
zavaros, nagy nyom ással ü rü l: Pándy: -|— összfe- 
hérje : 320 mg%. Sejtszám : 3200///1. Egyéb laboratóriu
mi adatok közül kiem eljük, hogy a fvs.-szám  14 000/,«1.
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A Listeria hordozás gyakorisága emberi 
székletben

Szerzők
Vizsgált
személyek
s z á m a

Előfordulás
%-ban

Bojsen-Moller (3) 1150 4,8
'Durst és mtsai (8) 4591 1,78
Durst, Zimányi (9) 177 5,0
Kampelmacher, Jansen (13) 342 16,4
Mérő, Ralovich (15) 3830 3,5
Ortel (1) 930 9,0
Seeliger (20) 1732 0,5

H em atokrit: 51%. Hemoglobin: 15,4 g%. Throm bocyta:
300 000.

A felvétel náp ján  bakteriológiai vizsgálatra k ü l
dött liquorból 4-es szerotípusú L. m. tenyészett ki. A 
kitenyésztett bak térium  papírkorong m ódszerrel vizs
gálva Am picillin, Carbenicillin, Vancomycin érzé
kenynek bizonyult. A bakteriológiai iden tifikálást 
Durst (6) á lta l m egadott szem pontok szerint végeztük.
Itt em lítjük meg, hogy a későbbiekben ugyancsak 4-es 
szerotípusú L. m .-t izoláltunk a beteggel egy h áz ta r
tásban élő személy székletéből is. A két L. m. törzs 
antibiotikum -érzékenysége is megegyezett.

A klin ikai kép és a liquor-lelet alapján m eningitis 
puru len tát diagnosztizáltunk és napi 2 ME R etardillin ,
1 g Streptom ycin adását kezdtük el. Cardiális tám o
gatás m ellett általános állapota gyorsan rom lott. Az 
észlelés második nap ján  tudatzavara  fokozódott, ke
ringési és légzési elégtelenség tünetei között meghalt.
Célzott antibiotikus te ráp iára  a beteg 48 órán belül 
bekövetkezett halá la  m iatt nem  volt lehetőség.

Bonclelet (Ludm ány Éva dr.).. A boncolás a lka l
m ával seropurulens lágyagyburok gyulladást, agyduz
zanatot és régebbi lágyulásos gócokat észleltek. Az 
agyállom ányban tályog nem volt. A csontvelő hiper- 
pláziás, a lép jelentősen megnagyobbodott. Szövettani 
vizsgálattal a máj és lép myeloid m etaplasiát m u ta
tott.

M egbeszélés

A L. m. fak u lta tív  parazita , tehá t a fertőzés 
sokszor csak hajlam osító  tényezők esetén m an i
fesztálódik. Ilyen hajlam osító  tényező lehe te tt ese
tünkben  a citosztatikus kezelés. További predisz- 
ponáló tényezők az idős kor, elesett állapot, ú jszü
lö ttkor, koraszülöttség (1), m áj-cirrhosis, alkoholiz
m us (1 2 ), a lim foretiku láris rendszer betegségei
(10), terhesség (17) és m orbilli (5). A listeriosis 
diagnózisát nehezíti, hogy különböző kórképekben 
m anifesztálódhat (6 ). Nehezen ta lá lható  meg a fe r
tőzőforrás is, és a kórokozó szervezetbe ju tá sá 
nak  m ódja sem m indig egyértelm ű. Esetünkben 
sem bizonyíto tt kétségbevonhatatlanul a fertőző
forrás, sem pedig a behatolási kapu. Feltételezhető 
a hozzátartozó székletlelete a lap ján  a per os fe rtő 
ződés. Mivel a prediszponáló tényező csak a beteg
nél állo tt fenn, a valószínűleg közös forrásból 
lé tre jö tt fertőzést a hozzátartozó tünetm entesen  
átvészelte, a rra  csak a m egejte tt bakteriológiai 
vizsgálat d e ríte tt fényt.

Köszönetnyilvánítás. K öszönetünket fejezzük ki 
Czakó László dr. kandidátusnak hasznos tanácsaiért.

összefoglalás. A szerzők c ito sz ta tik u m m a l k e 
ze lt p o ly cy taem ia  V erában szenvedő  fe ln ő tt fé rf i 
b ak te rio ló g ia ila g  igazo lt m e n in g o en cep h a litis  lis- 
te rio sá já ró l szám o ln ak  be. B a k té riu m ten y é sz té se n  945



alapuló célzott antib io tikus te ráp iá ra  a gyors lefo
lyás m iatt nem  volt lehetőség. A beteg környeze
tében  egy egészséges ü r ítő t talá ltak .

IRODALOM: 1. Barber, M., Okubadejo, L .: J. 
Path. Bact. 1939, 48, 11. — 2. Berencsi G. és m tsai: 
Z. ges. Hyg. 1977, 23, 163. — 3. Bojsen-M oller, J.: Acta 
path, microbiol. scand. Section B. Suppl. No. 229, 1972. 
— 4. Borbély É., Mérő E.: X III. Balatoni Közeg. Napok, 
Siófok, 1971. (Előadás) — 5. Diemer, K., Seeliger, H .: 
Dtsch. med. Wschr. 1962, 87, 1584. — 6. Durst, J .: A liste
riosis já rvány tana M agyarországon. K andidátusi érteke
zés. Szolnok, 1977. — 7. Durst J., Berencsi G VI. Int. 
Symp. on the Problems of Listeriosis. Ed.: M. Wood
bine, Leicester Univ. Press. 1975, 106. — 8. Durst, J. 
és mtsai: VII. Int. Symp. on the Problem s of L iste
riosis. Summ. 1977. 21. — 9. Durst, J., Z im ányi M.:

Zbl. Bakt. Hyg. 1. Abt. Orig. A. 1976, 234, 281. — 10. 
Gray, M. L.: Amer. J. publ. Hlth. 1963, 53, 554. —
11. Höhne K. és m tsai: VI. Int. Symp. on the P ro
blems of Listeriosis. Ed.: M. Woodbine, Leicester Univ. 
Press. 1975. 127. — 12. Jungi, F. és m tsai: Schweiz, 
med. Wschr. 1970, 100, 623. — 13. Kam pelm acher, E.
H. N., Jansen, L. M.: Zbl. Bakt. Hyg. I. Abt. Orig. A. 
1972, 222, 258. — 14. Kwantes, W., Isaac, M.: VI. Int. 
Symp. on the Problem s of Listeriosis. E d .: M. Wood
bine. Leicester Univ. Press. 1975. — 15. Mérő E., Ra- 
lovich B.: Egészségtudomány. 1971, 15, 251. — 16. 
Ortei, S.: Személyes közlés. 1974. — 17. Potel, J.: Med. 
Klin. 1967, 62, 401. — 18. Ralovich B.: Az orvostudo
mány ak tuális problém ái. 1979, 33, 143. — 19. Rédey 
B.: Személyes közlés, 1976. — 20. Seeliger, H.: L iste
riose. Barth, Leipzig, 1958.

K i n e t i k u s  c s ő t i s z t í t ó  b e r e n d e z é s
A berendezés működése hidraulikán és kinetikán 
alapszik, mely azt jelenti, hogy a sűrített levegő, ha 
egy összefüggő vízoszlopra hat, kinetikus energia jön 
létre. A sűrített levegő ütőerejét a készülék a vízosz
lopra irányítja és ennek hatására mintegy 1200 m/sec 
sebességű energiahullámok keletkeznek és ezek lö
kőereje távolítja el a vezetéket elzáró szennyeződést. 
Alkalmazásával nem gond többé a mosdók, lefolyók, 
W. C.-k tisztítása, valamint az autók hűtőinél az el
dugulások megszüntetése. Rendszeres használatával 
a vezetékek elzáródásai megszüntethetők.

F o r g a l o m b a  h o z z a :  M Ü Á R T  7 .  s z .  O s z t á l y

1066 Budapest VI., 
Jókai u. 38. 
Telefon: 326-522
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TANULMÁNYOK

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató: Schweiger Ottó dr.)

A b e c lo m e th a s o n  d ip ro p ic n á t  
k lin ik a i h a tá s v iz s g á la ta  
k ró n ik u s
a s th m a  b ro n c h ia lé b a n
Böszörményi-Nagy György dr. 
és Herjavecz Irén dr.

A krónikus asthm a bronchialés betegek — akiket 
a fulladásos paroxism usok m ellett a légúti obstruc
tio nem  teljes reversib ilitása  jellem ez — leg több
ször hatásosan kezelhetők oralis steroid készítm é
nyekkel. De a ta rtó s kezelésnek súlyos m ellékha
tása i lehetnek. K ézenfekvőnek látszott, hogy az ún. 
szisztém ás h atású  corticosteroidokat, a hörgőnyál
kah árty án  localisan ható, aerosolban belélegezhető 
steroiddal helyettesítsék  (2, 3, 11). Az elm últ 25 év 
a la tt több vegyület helyi h a tásá t vizsgálták meg. 
A hydrocortison hem isuccinat h a tásta lannak  bizo
n y u lt (5, 10, 13, 23). M egfelelő localis aktiv itáshoz 
a dexam ethasonnak  szisztémás ha tást is okozó 
nagy  adagja szükséges (31). A betam ethason vale- 
ra t  és a beclom ethason dipropionát azonban nagy 
helyi ak tiv itást m u ta to tt az adrenocorticalis ren d 
szer befolyásolása nélkül (1, 30). Az inhalá lt beclo
m ethason dipropionátnak  (a továbbiakban  Bdp.) 
te ráp iás adagban (400—800 //g/die) nincs ha tása  a 
p lasm a cortisol szint d iurnális változására (7, 27).

A Bdp. h a tásá t nagyszám ú külföldi (6, 8, 9, 
12, 14, 16, 17, 24, 26, 28, 30, 31) és több hazai 
szerző (18, 19, 20, 29, 32) ism ertette .

O sztályunkon 1976 óta kezeljük  asthm ás bete
geinket Bdp. aerosollal (Becotid, Aldecin).

Beteganyag és m ódszer

I. Az acetylcholin inhalatio  ha tásá t vizsgáltuk 
12, orális steroidot rendszeresen nem  szedő asth 
m ás betegen 12 napon á t ta rtó  Bdp. kezelés előtt 
és u tán  (400 yrg/die).

II. A légzés-functio változását m értük 11 krónikus, 
oralis steroidot rendszeresen nem  szedő asthm a bron- 
chiális betegen 3 hónapig ta rtó  Bdp. kezelés a la tt (400 
/(g die). A vizsgálatok havon ta történtek.

A tüdő to tá lkapacitásának  (TLC) és a légúti á ra m 
lási ellenállásnak (Raw) m eghatározása konstans té r
fogatú test-p lethysm ograph-ban tö rtén t (Pulm ostar, 
Fenyves & Gut, Basel). A R aw  m érését 60 légvétel/perc 
frekvenciánál, 0,5 liter/s insp ira toricus áram lási sebes
ségnél végeztük. Az erő lte te tt kilégzési áram lás—té r
fogat (Vmax/V) hurkok m érése a száj előtt Fleisch tí
pusú pneum otachograph segítségével tö rtén t (írószer
kezet: H ew lett—Packard 7046 A). A statikus transpu l- 
monalis nyom ás—térfogat görbéket (Pst/L/—V) 3 mély 
belégzést követően lassú exspirium  alatt, a kilégzést 
6—8 alkalom m al m egszakítva m értük. A transpulm o- 
nalis nyom ást az oesophagus alsó harm adába vezetett 
10 cm hosszú, 35 mm kerü le tű , 0,3—0,5 ml levegőt 
tartalm azó la tex  ballonnal, a kilégzett levegő té rfo 
gatát pneum otachograph-fal regisztráltuk. A perifé 
riás légutak áram lási ellenállását (Rus) itt a TLC 60 
százalékához tartozó m axim ális exspiratorikus á ra m 
lás (Vmax) és statikus transpulm onális nyomás (Pst/L) 
hányadosa jelenti.

III. Az ún. nyílt k linikai vizsgálatba 46 krónikus, 
évek óta orális steroidot szedő betegünket válogattuk  
ki (m inim álisan 7,0 mg Prednisolon/die vagy ezzel 
aequivalens mennyiség). A k lin ikai tünetek és a gyógy
szerfogyasztás alakulását betegnaplóval ellenőriztük. A 
tünetek in tenzitását jellem ző pontokat, a használt 
gyógyszerek mennyiségét 2 hetes időszakonként össze
sítettük. A megfigyelés eredm ényét 6 hónap után  é r té 
keltük. A vizsgált csoport napon ta  400 ug B dp.-t in 
halált.

A Bdp. kezelés indikációi:

a) A z  orális steroid h a tása  nem  volt kielégítő.
b) A  ta rtós steroid kezeléssel kapcsolatos m ellék

hatások m ia tt (obesitas, osteoporosis, hypertonia, d ia 
betes, dyspepsia stb.) szükségessé vált a dosis csök
kentése, de az ilyen kísérletek a légzési panaszok foko
zódása m ia tt nem  sikerültek.

E redm ények

A z 1. táblázaton  12 beteg  R aw  értékeinek vá l
tozása lá th a tó  acetylcholin inhala tio  hatására  Bdp. 
kezelés e lő tt és után. A betegek  kiválogatását az 
acetylcholin inhalatió ra  ado tt légzés-functiós „vá-

1. táblázat. A lé g ú t i  ára m lá si e l le n á l lá s  (R a w ) v á lto z á s a  
a c e ty lc h o lin  in h a la tio  h a tá sá ra  
b e c lo m e th a s o n e  k e z e lé s  e lő t t  é s  u tán

élétkor
év

Kezeletli
nyuga-

an Becotid kt 
10’ múlva nyugalom-

;zelés után 
10' múlva

lomban ban H20 cm/l/s

1. 33 4,0 12,0 3,8 4,5
2. 41 2,9 10,2 3,1 3,8
3. 50 2,8 14,0 2,5 5,1
4. 22 3,7 7,3 2,9 3,6
5. 30 1,5 5,9 1,8 2,2
6. 26 3,8 8,6 3,2 4,3
7. 35 7,2 14,1 5,8 5,2
8. 40 2,8 6,1 2,5 3,6
9. 43 2,2 8,2 2,3 2,9

10 . 49 3,6 7,0 3,0 6,1
11. 25 2,0 11,3 2,5 4,3
12 . 41 1,2 8,5 1,8 2,2

X 36,3 3,1 9,4 2,9 4,0
SD± 9,3 1,6 2,9 1,1 1,2

t t t t
'p <0,05

I p<0,01 !
%
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2. táblázat
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IV.

V60%
l/s

(fi

*Eo
<n O  
Cű X

X 3,3 2,0 1,1 12,7 3,5 2,3 1,2 10,1 3,5 2,4 1,4 6,7 3,6 2,6 1,5 5,1
A

SD± 1,0 0,9 0,6 6,2 1,1 0,9 0,5 3,5 0,9 0,8 0,5 2,5 1,0 0,9 0,5 1,7

X
B

SD±

3,4 2,4 1,4 7,5 3,6 2,6 1,6 6,2 3,7 2,8 1,9 4,1 3,9 3,0 2,5 2,8:

0,9 0,9 0,6 4,3 1,0 0,9 0,7 2,7 0,9 0,8 0,6 1,8 0,1 0,9 0,8 1,6:

P < 0,05 0,001 0,05 0,05 0,05 0,01 0,05 0,001 0,05 0,001 0,01 0,001 0,05 0,001 0,001 0,001!

Az első (A/l) és az utolsó (A/IV.) VC, FEV  ̂ V60%, Rus értékek közötti különbség: p <0,001

lasz” nagysága a lap ján  végeztük. A Bdp. kezelés 
e lő tt és u tán  azonos m ennyiségű acetylcholint léle
geztek be az egyes betegek (1%-os oldatból 2, 4, 8  
légvételt). A Raw em elkedése acetylcholin in h a la 
tio u tán  szignifikánsan alacsonyabb a 1 2  napos 
Bdp. kezelés végén m in t a kezelést megelőző é rté 
kek. Csupán a 10. betegnél nincs lényeges válto 
zás (1. ábra).

A 2. táblázaton  11 beteg  légzés-functiós m u ta 
tó inak  változását áb rázo ltuk  Bdp. kezelés a la tt 
(400 //g/'die), a kezelés m egkezdésekor (I), m ajd  az 
első, második, harm adik  hónap végén (II, III IV). 
Az egyes m éréseknél a nyugalm i (A) és 0,5 m g B ri
canyl (B) belégzése u tán  30 perccel k ia lak u lt é r té 
keket tü n te ttü k  fel. A m egfigyelési időszakban a 
VC, FEVj, V 60% folyam atos em elkedése és a Rus 
előzőkkel párhuzam os csökkenése látszik (2. ábra).

A betegnaplóval ellenőrzött 46 beteg ad a ta it 
a 3. táblázaton  tü n te ttü k  fel. Az orális stero id  és 
hörgtágító  aerosolok adagjának , va lam in t a dys- 
pnoe intenzitásának változását 6 hónapon keresz
tü l ellenőriztük. A gyógyszerfogyasztás a lakulása 
és a nehézlézés (ill. az asthm ás roham ok gyakori
ságának) változása a 4. táblázaton  lá tható i

Az eltéréseket T p róbával elem eztük. A jelölt 
változások m indegyike a steroid, broncholyticum  
dosis és dyspnoe csökkenését jelenti. A steroid- 
fogyasztás napi á tlaga 10,3 mg P rednisolonról 4,1 
m g-ra csökkent. A 6 . hónap végén 16 beteg  (35%) 
nem  szedett oralis stero idot. Lényegesebb adat, 
hogy a 46 közül 6 o lyan beteget ellenőrzünk, akik 
az elm últ 2 évben 400 /ig/die  Bdp. in h a la tio  mel
le tt évente m axim um  2  hónapon á t szednek oralis

3. táblázat. Tartósan oralis  stero idot szedő krónikus  
asthmás betegek

n: 46
férfi/nő: 19/27
életkor x 45,2 év SD±8,5
az asthma időtartama x 13,5 év SD±6,9
extrinsic 13
intrinsic 33
fenntartó oralis steroid dosis x 10,3 mg SD±2,9 Prednisolon 

mellékhatások
(hypertonia, diabetes, obesitas stb.)

steroidot. A Bdp. kezelés e lő tt Prednisolon fogyasz
tásuk ta rtó san  m eghaladta a 7 mg/die átlagot.

A csoportból 13 betegnél (28%) az oralis ste
roid dosisa jelentősen csak átm enetileg  volt csök
kenthető , szubjek tív  panaszaik  sem enyhültek , ké
sőbb a B dp. kezelés m egszakadt.

A Bdp. kezelés m egkezdése u tán  fokozatosan 
elvont szisztém ás ha tású  stero id  ún. elvonási tü n e 
tek  k ia lak u lásá t okozhatja (15). A nyagunkban az 
alábbi tü n e tek e t figyeltük  m eg:

n : 15
fáradékonyság  8 beteg
ízület- és izom fájdalm ak 4 beteg
allergiás rh in itis  fellobbanása 2  beteg
em otionalis instabilitás 1 beteg

Ö t betegünk  esetében észleltünk oropharyn- 
gealis candid iasist (11%). K özülük hárm an  panasz- 
m entesek voltak, 2 beteg  to rokfá jásra , rekedtségre 
panaszkodott. 8 betegnek volt átm eneti to ro k fá já 
sa anélkü l, hogy szájpenész látszott volna.

M egbeszélés

Az ún . nem  kon tro llá lt, ny ílt k lin ikai vizsgá
latoknál a gyógyszerhatás értékelését a betegség

4. táblázat.

n: 46
életkor X 45,2 év SD±8,5 
Steroid fogyasztás

1
x 2 
x x 3
0  x x 4
•  0 x x 5
•  0  0 x x 6 hónap
Nehézlégzés
1
x 2
0 x 3  
0  x •  4 
0 x 0 x 5
•  0 x x x 6 hónap

Hörgtágító inhalátor 
fogyasztás

1
0 2 
0 x 3  
0  x x 4
•  x 0 0 5
•  x 0  x x 6 hónap

x: nincs különbség 
0: p <0,05 

0 :  P <0,01
•  : p <0,001
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tüneteinek  spontán változása m egzavarhatja . Évek 
óta rendszeresen ellenőrzött betegeink k lin ika i á l
lapo tá t a Bdp. kezelés elő tti fél évben kiegyensú
lyozottnak ta lá ltuk  az oralis corticosteroid dosisa 
és a légú ti obstructio  d inam ikája szem pontjából, 
fgy feltételezhetjük , hogy a m ért változások az in
halált stero iddal kapcsolatosak.

A Bdp.-vei előkezelt betegek csökkent acetyl- 
cholin érzékenységét a stero id  aerosolnak a phar- 
macológiai m ediátorokra k ife jte tt gátló  hatásával 
m agyarázhatjuk  (2 1 ).

A három hónapos Bdp. kezelés során  havonta 
tö rtén t légzés-functiós m érések B ricanyl inhalatio  
h a tására  eltérő nagyságú obstructio-csökkenést 
m u ta ttak . Ez valószínűleg nem  steroid-sym pathico- 
m im eticum  kölcsönhatás, hanem  a különböző mé
rési időpontokban változó légúti obstructiós szint 
következm énye. Feltételezés szerint a Bdp. aero
sol elsősorban a b ronchusnyálkahártya  oedem áját 
csökkenti (m elynek m egfelelhet a lassú  FEVi és 
V m ax emelkedés), míg a bronchusizom zat tartós 
tónusfokozódása m agyarázza a Bricanyl ha tékony
ságát.

A ta rtó san  m egfigyelt 46 betegünk 72% -ánál 
a B dp.-t hatásosnak  ta lá ltu k  a 6 . hónap végén. A 
fél évnél hosszabb m egfigyelés a gyógyszer ha té 
konyságát alacsonyabbnak m u ta tja  (az előzetes é r
tékelés a lap ján  kb. 50%).

A Bdp. te ráp ia  sikere  szem pontjából igen fon
tos az oralis steroid lassú, fokozatos elvonása. O ra
lis stero iddal hosszan kezelt, adrenalis ta rta lék k a l 
nem  rendelkező betegeknél a steroid h irte len  elvo
nása végzetes következm ényekkel já rh a t (25). A 
károsodott m ellékvesekéreg nem  képes a szüksé
ges m ennyiségű cortisol előállítására, különösen 
azokban az állapotokban, am ikor a m ellékvesekéreg 
igénybevétele nő m in t lázas állapotok, m űtétek , 
traum ák  vagy sta tus asthm aticus esetén, és így 
súlyos m ellékvesekéreg-elégtelenség a lak u lh a t ki.

A szükséges steroid m ennyisége ilyenkor igen nagy 
lehet.

Az inhalatiós stero id ra  való á tá llításko r a ke
zelés m egindítása u tán  8 — 10  napig, a ko rábban  
szedett stero id  dosist ad juk . Ezután 3—4 napon
k én t V2 tbl. Prednisolonnal (ill. ezzel aequivalens 
m ennyiséggel) csökkentjük  a dosist. Ha nem  leh e t
séges a steroid teljes m egvonása, úgy lehetőleg  
a lternáló  adagolást (pl. m ásodnaponként 1 0  mg 
Prednisolon) alkalm azunk. Főkén t angolszász szer
zők óvatosabb csökkentést javasolnak (4). Jó llehet 
az á lta lunk  alkalm azott elvonási m ódszer b e te 
geink többségénél bevált, több esetben az asthm ás 
tü n e tek  fellobbanása m ia tt elhúzódóbb dosis-csök- 
ken tésre  kényszerültünk. M indez a beteg fo lyam a
tos és gondos ellenőrzését tételezi fel, am i in téze
ten  k ívül nem  m indig biztosítható.

A Bdp. szokásos 400 fig/áie  adagja kb. 7 mg 
P redniso lont pótol (22). A beteget tehá t tá jékoz
ta tn u n k  kell, hogy az asthm ás tünetek  a k u t rosz- 
szabbodása esetén em elje m eg az oralis s tero id  
dosisát, s ezt ne ú jabb  orvosi vizsgálattól tegye 
függővé.

O ropharyngealis candidiasist betegeink 11%- 
ában  figyeltünk  meg. A szájpenész Bdp. kezelés 
a la tt á lta lában  spontán elm úlik. Helyi N ysta tin  
kezeléssel vagy inhalatio  u tán  a száj üreg vizes öb
lítésével a m akacsabb esetek is egyszerűen gyó
gyíthatók . H angsúlyozni kell, hogy egészséges cso
p o rtb an  kb. 50% a candida positiv gégekenet a rá 
nya, és a q u an tita tiv  m ódszerek ponta tlanok  a



gom batöm eg m egítélésére (14). így a positiv  ke
netnek  a diagnosztikus é rték e  csekély. A Bdp. ke
zelést oropharyngealis candidiasis m ia tt egy bete
günk esetében sem ke lle tt felfüggeszteni.

A B dp.-t hatásos szernek  ta rtjuk , különösen a 
krónikus asthm a bronchiale ún. száraz fo rm áiban , 
míg a bő köpetet ü rítő  be tegek  rendszerin t oralis 
stero idra  szorulnak.

Összefoglalás. Szerzők a beclom ethason d ip ro -. 
pionát (inhalatiós steroid) ha tásá t v izsgálták k ró 
nikus asthm áa betegcsoportban. A hörgőnyálka
h á rty án  localis steroid h a tá s t  kifejtő  szernek szisz
tém ás m ellékhatása nincs. Az alkalm azott dosis- 
ban (400 /zg/die) tartós kezelés során csökkent az 
acetylcholin-érzékenység, folyam atosan em elkedett 
a v itálkapacitás, egyéb m u ta tó k  (FEVi és V60%), 
ezzel párhuzam osan csökkent a perifériás légu tak  
áram lási ellenállása. 46 beteg  6 hónapos kezelése 

.során szignifikánsan csökken t az asthm ás roham ok 
gyakorisága, a per os stero id  fogyasztás, és a bron- 
cholyticum ok dosisa. M ellékhatásként 5 betegben 
(1 1%) oropharyngealis candidiasist észleltek.
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V E N O R U T O N
ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

géE Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csők-

H 600 kentése;

Antivaricosica egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.);
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
K Ü L S Ö L E G E S Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás

sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós
H A S Z N Á L A T R A kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL G yógyszergyár Debrecen, ZYMA AG licencia a lapján.
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INTENZÍV BETEGELLÁTÁS

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

A v e n a  ju g u la r i s  in te r n a  
p e r c u ta n  c a n i i lá lá s a  
c s e c s e m ő -  é s  
k is g y e rm e k k o rb a n
Vár'konyi Péter dr.

Az elm últ 30 évben közlem ények tuca tja i je len tek  
meg a cen trális vénás k a té te rek  alkalm azásáról az 
acut betegellátásban. A cen trális vénás k a té te r se
gítségével lehetőség nyílik  a centrális vénás nyo
más folyam atos m érésére, k ev e rt vénás vér nyeré
sére, folyadék-, elek tro lit- és volum enpótlásra, va
lam int p aren teralis  táp lá lásra  (23, 27, 37, 38). A 
katéternek  a kezdetben vénaprepará lás ú tján  tö r
ténő bevezetését ham ar fe lvá lto tta  a percu tan  ca- 
nülálás szám talan  m ódszere (1, 2, 4, 14, 20, 40, 41). 
A technikák tökéletesedésével egyes centrum ok 
nagy biztonsággal és ha tásfokkal alkalm azzák ma 
m ár a centrális vénás k a té te rek  percu tan  canülálá- 
sát csecsemők és k isgyerm ekek eseteiben is. A két 
leggyakrabban alkalm azott e ljá rás  a vena subcla
via (6 , 10, 18, 25, 28, 29, 33) és a vena jugu laris 
in terna (9, 14, 31, 32, 36) percu tan  caniilálása. M ind
kettő  e lterjed t, de míg a vena subclavia percu tan  
canülálásával kapcsolatban számos szövődm ényt 
írnak  le (pneum othorax, hyd ro tho rax , haem otho
rax , haem om ediastinum , légem bolia stb. (3, 5, 7, 8 , 
15, 18, 34, 35, 39), a vena ju g u la ris  in terna  percu
tan  caniilálása esetén a szövődm ények ritk áb b ak  
és kevésbé súlyosak (8 , 9, 12, 21, 26, 30, 31). Ezen 
meggondolások, valam int a későbbiekben részlete
zendő előnyei m ia tt percu tan  centrális venacanu- 
lá lásra  betegeink esetében a vena jugularis in te r
n é t részesíte ttük  előnyben. E m unkában  az á lta 
lunk alkalm azott technika és eredm ényeink k e rü l
nek tárgyalásra.

Beteganyag és m ódszer

70 csecsemő és kisgyerm ek esetében, 3 hét és 5 év 
között (táblázat) k íséreltük meg a jobb vagy a bal 
vena jugularis in te rna percutan canülálását. Betegeink 
súlya 2800 g és 16,7 kg között, átlag  8530 g volt. Tech
nikánk némi m ódosítással követi Daily és m tsai (9),

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 16. szám

valam in t Prince és m tsai (31) módszerét. A canülálás 
sikerének egyik legfontosabb feltétele a szúrás pont
jának  helyes megválasztása. Ehhez komoly segítséget 
nyú jtanak  a nyakon levő anatóm iai képletek, elsősor
ban a m. sternocleidom astoideus. M int ism eretes, a ve
na jugularis in terna elhelyezkedése a nyakon durván  
megegyezik a m. sternocleidom astoideus lefutásával, 
craniocaudalis irányban először laterálisán, m ajd  an- 
tero latera lisan  húzódik az a rte ria  carotis com m unis 
m ellett, jobb oldalon gyakorlatilag egyenesen fo ly ta
tódik a vena anonym án keresztül a vena cava supe- 
riorba. A m. sternocleidom astoideus sternális és cla
vicularis szárai, valam int a clavicula és a sternocla
vicularis ízület egy egyenlő oldalú háromszöget képez
nek, m elynek csúcsa ad ja meg a beszúrás pontos he
lyét (1. ábra).

Betegeinken egy kivételével általános anaesthesiá- 
ban, nasotrachealis intubatio  után, kontro llált gépi lé
legeztetés mellett, megfelelő pozícióban végeztük a ca- 
nülálást. H anyatt fekvésben m indkét vállat k iem el
jük, biztosítva ezzel a nyak hyperextensióját. A feje t 
e lfordítjuk  a szúrás oldalával ellentétes irányba. E 
helyzetben válik  a . véna a szúrás szám ára legjobban 
hozzáférhetővé. A véna vérteltségének, azaz kereszt- 
m etszetének növelése érdekében körülbelül 25—30°-os 
T rendelenburg-helyzetet hozunk létre, az alsó végtago
kat pedig megem eltetjük. A canülálás szám ára előny
ben részesítjük a jobb oldalt, többek között az ezen 
oldali vena jugularis in te rna és a cava superior m ár 
em líte tt egyenes lefutása m iatt. Csak sikertelen punc
tio, vagy egyéb akadályozó tényező esetén canülálunk 
a bal oldalon. A punctióhoz és a canüláláshoz Argyle 
M edicut típusú canült használunk, am ely 5 kg a la tti 
súlycsoportban 20 GA. e fölött 18 GA m éretben kerü l 
alkalm azásra. A nyak híg, alkoholos-jódos o ldattal tö r
ténő lem osása u tán  a bőrön a szúrás helyének meg
felelően körülbelül 2 mm hosszú m etszést ejtünk  steril 
lándzsával. A tű t a vízszintessel 45°-os szögben, a 
sagittalis síkkal párhuzam osan úgy helyezzük a m et
szésre, m in t bem eneti nyílásba, hogy a tű  hegye la te 
ra l felé, illetve lum ene m edial felé nézzen. A tűvel 
a m egadott irányba szúrva, a ra jta  levő fecskendőt 
folyam atosan enyhe szívás a la tt ta rtjuk . A vér könnye
dén szívható vissza a fecskendőbe, am int a véna lum e
nébe ju to ttunk . Ekkor a tű t körülbelül 25—30°-ban 
közelítjük a vízszinteshez és m int vezetőt használva a 
körülötte levő canült a véna lum enében óvatosan elő
reto ljuk  körülbelül 0,5 cm hosszúságban. Ebben a 
helyzetben még egyszer ellenőrizzük a canül helyzetét 
a fecskendő dugattyújának oda-vissza m ozgatásával 
Ha a canül vége valóban a véna lum enében van, úgy 
a vér könnyedén, akadálym entesen szívható a fecs
kendőbe és nyom ható vissza a vénába. Ekkor a tű t e l
távo lítjuk  és a bentm aradt canült egy fiziológiás sóval 
teli fecskendővel kötjük össze légmentesen, m ajd a 
fecskendő dugattyújának enyhe nyomása m ellett kó- 
nuszáig előretoljuk. Ilyenkor a canül vége a vena ju 
gularis in te rnában  vagy anonym ában. ritkábban a ve
na cava superiorban van (2. ábra). A canült ragtapasz-

Betegeink kormegoszlása 
a canülálás sikerének tükrében

i. II. III.

0 — 30 nap 0 1 1
1 hó—6 hó 8 8 16
6 hó—1 év 11 5 16
1 év—2 év 17 5 22
2 év—5 év 14 1 15

összesen 50 20 70

I. sikeres canülálások száma
II. sikertelen canülálások száma

III. összes canülálási kísérlet száma



1. ábra: Prince (31) sémás rajza a vena jugularis interna 
elhelyezkedését és viszonyát mutatja a környeze
tében levő anatómiai képletekkel. A beszúrás he
lyét a m. sternocleidomastoideus két szára és a 
clavicula által határolt háromszög csúcsa jelzi

szál vagy/és öltésekkel rögzítjük  a bőrhöz, m ajd  hosz- 
szabbítón és három ágú csapon keresztül infusióhoz 
kapcsoljuk. A szúrcsatorna bem eneti nyílását Oxycort 
spray-vel fújjuk be. S ikertelenség esetén a punctiót 
megismételjük, a tű t a sagittalis síktól 5—10°-kal la te 
ra l felé irányítva. Végleges eredm énytelenség esetén 
bal oldali canülálás k ísére lhető  meg. M indkétoldali 
kudarc u tán  a vena jugu laris externán percu tan  vagy 
a vena saphenán keresztü l preparálással ju th a tu n k  
centrális vénába.

Eredm ények

1978. januártó l decem berig csecsemőszívSebé- 
szeti osztályunkon egy év  a la tt 70, válogatás nél
küli betegen kíséreltük  m eg valam elyik oldali vena 
jugu laris in terna p ercu tan  canülálását. A 70 punc- 
tiós kísérlet 65 alkalom m al já r t  sikerrel, de a ca- 
n ü lt csak 50 esetben s ik e rü lt a vénába felvezetni. 
55 ké t éven aluli csecsem őn 37 esetben tö r té n t sike
res canülálás (67,3%), ke ttő  és öt év közötti kor
csoportban 15 beteg közül 13 volt sikeres (8 6 ,6%). 
Az 50 sikeres canülálás közül 46 tö rtén t a jobb és 
csupán 4 a bal oldalon. A 20 eredm énytelen  canü
lálás u tán  3 ízben valam ely ik  oldali vena jugu laris 
ex te rn á t szúrtuk sikerrel, illetve 17 esetben a vena 
saphena prepará lására  kényszerültünk. A vena ju 
gularis in ternába eredm ényesen felvezetett canülök 
vége m inden esetben a vena jugu laris  in terna, 
anonym a, vagy cava superio r valam elyikében he
lyezkedett el. A canülök 24 órától 6 napig, átlago
san 72 ó rá t m arad tak  a vénában. A 70 punctiós 
k ísérle t során 3 ízben (jobb oldalon egy, bal olda
lon két eset) tö rtén t a r te r ia  carotis com m unis szú
rás, m inden további következm ény nélkül. M ind
három  alkalom m al elegendő volt a nyom ókötés 
haem atom a k ia laku lásának  megelőzésére. Egyéb 
szövődmény nem fo rd u lt elő.

Megbeszélés

A vena subclavia percu tan  canülálása Auba- 
niac (1), majd W ilson  (41) közlem ényei ó ta  széles 
körben e lterjed t (5, 11, 16, 27, 42). A m ódszer al- 

952 kalm azásával kapcsolatosan azonban több szerző

(3, 5, 7, 15, 18, 34, 35, 39) számos szövődm ényről 
számol be, nem  egy közülük lethalis következ
m énnyel já r t  (5, 15, 18). A szövődm ények között 
szerepel a pneum othorax, haem o- és hydro thorax , 
haem o- és hydrom ediastinum , infectio, légem bolia, 
cátheterem bolisatio , m yocardium  perforatio , th ro m 
bophlebitis, throm bosis, subcu tan  haem atom a, ple
xus brachialis, ductus thoracicus, tüdő-parenchym a, 
trachea, pajzsm irigy- és thym us-sérülés. A súlyos 
szövődm ények az irodalm i adatok  szerin t (16, 24) 
4,5—6 % -b an  fordulnak elő.; tu lajdonképpen  cse
kély azok száma, akik  súlyos szövődm ényt nem  
észleltek (17, 27, 42).

A vena subclavia csecsemő- és kisgyerm ekkori 
percu tan  canülálása a kicsiny anatóm iai képletek, 
elsősorban a véna szűk lum ene m iatt nem  vált 
ru tin  eljárássá. A felnő tteknél észlelt szövődm é
nyek tartózkodóvá te tték  az e rre  vállalkozókat. Lie- 
bert és m tsa i (24) egyéves kor a la tt k ife jezetten  
kon tra ind iká lják  a m ódszer alkalm azását, D udrick  
és m tsa i (13) 5 kg-nál alacsonyabb súlyúaknái nem  
aján lják . M ások ennek ellenére  alkalm asnak  ta r t 
ják  nem  csak csecsem őkorban (6 , 18, 28, 29, 32), 
hanem  h óhért (25) és Dangel (10) még koraszülöt
tek esetében is. Egyes szerzők (18, 25) m egegyeznek 
abban, hogy a canülálást csak felnőttek  esetében 
m ár nagy tapaszta la tta l rendelkező sebészek vé
gezhetik a szövődm ények megelőzése, illetve csök
kentése érdekében. G roff és A hm ed  (18) 43 két 
éven alu li csecsemőn 103 subclavia canülálást vég
zett, m elyek során 7 sepsis, 2 hydro thorax , 1 hae
m othorax, 1 pneum othorax  fo rdu lt elő, közülük 
kettő  le thalis következm énnyel já rt. Lohert (25) 86  
koraszülö tt és ú jszülött vena subclavia canülálása 
során három  arteria  subclavia szúrásról számol be, 
m elyek egyike haem othoraxhoz vezetett.

A vena jugularis in te rn a  percu tan  canülálását 
elsőként H ermosura és m tsa i (20) írták  le, m ajd 
Craig és m tsa i (8 ) u tán  English és m tsa i (14) 500 
eset kapcsán ism ertették  az á lta luk  bevezetett ké t
féle technikával, az electiv és a lte rn a tív  m ódsze
rekkel szerzett tapasz ta la tokat. Az 500 canülálás 
során egyetlen pneum othorax  szerepel súlyos szö
vődm ényként. Jernigan és m tsa i (21) 1000 canülá- 
lásból három  kom plikációról szám olnak be: lég
embolia, phlebitis és m ediastinum  in filtra tio . Daily

2. ábra: A vena jugularis internába percutan bevezetett 
canül helyzete egy 5 hónapos, 4740 g súlyú cse
csemő mellkasfelvételén



ST U G ER O N tabletta

ÖSSZETÉTEL

T ablettánkén t 25 mg cinnarizinum ot ta rta lm az . 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vaso
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, 
angiotensin, vasopressin, Histamin, serotonin , bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ism étlődő 
érszükítő  aktivitásának fontos szerepet tu lajdoní
tanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge
ron ezen felül fokozza az ereken á tá ram ló  vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spas- 
m olytikus hatást fejt ki az érfal sim aizom zatára. 
A vérnyom ást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis ce
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utó
kezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A peri
fériás erek m egbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya
nosis) claudicatio in term ittens, paraesthesia, tro - 
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

N aponta 3x1 vagy 3x2  tab le tta  hónapokon keresz
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a kúrát napi 3x1 tab lettával kezdeni és fokozato
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor elő
fordulhatnak: enyhe som nolentia vagy gastro in tes
tinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére 
néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS >{<

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke
zése szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ismé
telhető .”

CSOMAGOLÁS

50 tab le tta  térítési díj: 2,30— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ta b le tta  0,25 g m etronidazolum ot tarta lm az. 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi Trichom onas-infestatio. 
G iardia lam blia fertőzések. S tom atitis ulcerosa. 
Am oebás dysenteria és a sym ptom ás am oebiasis 
egyéb form ái, amoebiasis, am oebás májtályog. Tü
netm entes Entamoeba histolytica-cystát ü rítők  ese
tében.

ADAGOLÁS

A trichom oniasisban szenvedő beteg házastársa, 
ill. szexuális partnere  is fertőzö ttnek  tekintendő. 
T artós gyógyulás csak m indkét fél egyidejű keze
lésétől várható. A Kiion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 ta b le tta  (250 mg) szájon 
á t, 10 napon keresztül. A ta b le ttá t  ajánlatos étkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra m egism ételhető, a napi 
adag 3—4 tab le ttá ra  is em elhető. Kúra a la tt a beteg 
alkoholt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen. G iardia 
lam blia fertőzésben felnőtteknek 5 napon á t  napon
ként 2 tab le tta , 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tab le tta , 2—4 éves korig 
naponta 1 tab le tta , 5—8 éves korig naponta 1 '/2 ta b 
letta , 8 év fe le tt naponta 2 ta b le tta  5 napon á t  é tk e 
zés után, 2 részre osztva.
STOM ATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek na
pon ta  2x1 tab le tta , 3—5 napon át.

Am oebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) sym ptom am entes cysta-ürítők esetében 5—7 na

pon á t 2—3 x 2 tab le tta
b) krónikus amoebiasisban (hepatosis esetén  is) 

5—10 napon á t 3x2  tab le tta
c) invaziv form ában, akut am oebás dysenteriában, 

tünetm entességig 3x3  tab le tta
d) amoebás m ájtályog esetén a szokásos (és egyben 

m egengedhető napi m axim ális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tab le tta )  egyszerre vagy 2—3  részletben,
3—5 napon át, az egyéb terápiás lehetőségek 
alkalm azása (leszívás, antibioticum ok — első
sorban oxytetracydinek  — adása stb.) m elle tt.

G y e r m e k e k n e k  
7—10 éves korig a felnőttek 
adagjának fele 
3—7 éves korig a felnőttek 
adagjának egyharm ada
1— 3 éves korig a felnőttek 
adagjának negyedrésze.
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adagot 
alkalm azni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés m utatkozhat. Ezek a  
tünetek  a kúra befejezése után maguktól m egszűn
nek.
A Kiion — m int n itroderivatum  — enyhe leukope- 
niát is okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén 
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje a la tt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg ad o tt antih ipertenziv  szerek 
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS ifi

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS 20 tab le tta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



és m tsa i (9) 1ÓÓ vena jugu laris  in te rna  canülálása- 
kor csupán egyetlen m ediastinalis in filtra tió t em 
lítenek  szövődm ényként. S tevens és m tsa i (36) 250 
canülálást végeztek kom plikációm entesen. M int az 
az irodalm i adatokból is k itűn ik , a vena jugu laris 
in te rna  percu tan  canülálása során előfordulnak 
szövődmények, de azok gyakorisága egyértelm űen 
kisebb m in t a vena subclavia esetében. E zek : pneu
m othorax  (14, 32), pneum om ediastinum  (21), m e
d iastinalis in filtra tio  (8 , 9, 21), légem bolia (21), 
throm bophlebitis (2 1 ); kevésbé súlyos, de gyako
ribb  előfordulással szerepel az a rte ria  caro tis punc
tio haem atom a-képződéssel, vagy anélkül (8 , 9, 14, 
22, 31, 32), H orner-syndrom a (30) és ductus th o ra 
cicus sérülés (26, 32).

A vena jugularis in te rn a  percu tan  canülálása 
csecsemő- és k isgyerm ekkorban  jóval népszerűbb 
eljárássá v á lt m in t ugyanezen beavatkozás a vena 
subclavia esetében. Az ok elsősorban a súlyos szö
vődm ények ritkább  előfordulásában kereshető. 
English és m tsa it (14) követően a hetvenes években 
több szerző k itűnő  eredm ényekről számol be (9, 
31, 32); jó ta lá la ti a rán n y a l és kevés szövődm ény
nyel dolgoznak. Prince és m tsa i (31) 6  h é t és 14 év 
között 77% -ban, English és m tsai (14) 5 éven aluli 
csoportban 87,2%-ban, m íg Rao és m tsa i (32) leg
ú jabb  m ódszerükkel 1 n ap  és 11  év közötti korcso
po rtban  97% -ban voltak  eredm ényesek a vena ju 
gularis in te rn a  percu tan  canülálása során.

A centrális vena canül igénye csecsemőszívse
bészeti osztályon a gyógyító m unka elengedhetet
len feltétele. Lényeges szem pont a véna helyes 
m egválasztása, m elybe a canü lt percu tan  m ódszer
rel behelyezzük. E setünkben  az irodalm i adatok 
objectiv á ttek in tése  u tán  a választás a vena ju g u 
laris in te rn á ra  esett. E redm ényeinket az irodalom  
tük rében  értékeltük .

A v. jugu laris in te rna  percu tan  canülálása osztá
lyunkon 5 éven aluli korcsoportban 71,4% -ban volt 
eredm ényes. Ez e lm arad  az irodalom ban em líte tt 
eredm ényektől. O kát k é t tényezőben lá tju k . 1. A 70 
canülálási kísérlet valószínűleg kevés volt még ese
tünkben  a megfelelő ru tin  megszerzéséhez. Szerzők 
álta lában  m ár felnő tt canülálási tap asz ta la tta l ren 
delkeztek, m időn csecsem őknél és kisgyerm ekeknél 
a lkalm azták  a m ódszert. English és m tsa i (14) 500 
esetüket időrendi so rrendben  százas csoportokra 
osztva k im u ta tták , hogy a sikertelen  canülálások 
szám a a százas csoportok növekedésével csökkent. 
Azaz a gyakorla t és tapasz ta la t jelentős szem pont 
a canülálások sikerének biztosításában. 2. S aját 
gyakorla tunkban  M edicut canült használunk, 
m elynek előnye, hogy a bevezetendő canül vékony, 
á tjá rh a tó  tű t  vesz körül, így az éren  ü tö tt szúrt 
sérülés kisebb fokú m in t az á lta lában  használt 
eszközök (Intracath) esetén, ahol a tű  lum enén  ke
resztül tö rtén ik  a canül bevezetése; azaz ugyan
azon á tm érő jű  k até ter behelyezéséhez M edicut ese
tén  vékony, In traca th  esetén vastag  tű  szükséges. 
A M edicut alkalm azásának h á trán y a  azonban, hogy 
bevezetése nem  m indig akadály talan . A tű  hegye 
és a k a té te r vége közötti körü lbelü l 1,5—2 m m  tá 
volság okozhat bevezetési nehézséget, elsősorban a 
kis á tm érő jű  vénák  canü lálása során. U gyanis elő
fordulhat, hogy a tű  lum enben  van, de a canül

éppen kívül m arad, illetve a canül van a lum en
ben és a tű  éppen átszúrta  a vénát. E jelenségek
kel m agyarázható , hogy a 70 canülálási k ísérle t 
során 65 sikeres punctió t csupán 50 sikeres canü- 
lálás követett. Súlyos szövődm ényt a 70 punctiós 
kísérlet alkalm ával nem  észleltünk. E jó eredm é
nyeket a következő tényezők m agyarázzák:

1. M aga a vena jugularis in te rn a  percu tan  ca
nülálási m ódszere csak k ism értékben  re jti  m agá
ban  a szövődm ények lé tre jö ttén ek  lehetőségét.

2. A canülálás során szigorúan b e ta rtju k  a 
„Beteganyag és m ódszer”-ben le írtaka t.

3. A canüláláshoz M edicut szúrótűs canült 
használunk.

4. Nem végzünk a v énát localizáló p róbaszúrá
sokat (31), azonnal M edicuttal szúrunk, m ely á lta 
lában  első vagy  m ásodik k ísérle tte l eredm ényes.

5. Több szerző vélem ényével egyezően (9, 14, 
22, 26, 31, 32) elsősorban jobb oldalon végezzük a 
canülálást, m ert:

a) a jobb oldali vena ju g u la ris  in terna  egye
nesen fo ly tatód ik  a vena anonym án és cava supe
rio r on keresztü l a jobb p itvarba , így a k a té te r m al- 
positiója gyakorlatilag  nem  fo rdu l elő;

b) a bal oldalon a p leura  kupo lája  m agasab
ban helyezkedik el, így a jobb oldali szúrásnál k i
sebb a veszélye a p leura sérü lésének;

c) a bal oldalon fu tó  ductus thoracicus jobb 
oldali szúrásnál nem  sérülhet.

ö ssze fo g la lá s . Szerző részletesen ism erteti 5 
éven aluli betegeken végzett vena  jugularis in te r
na percutan  canülálásának  techn ikájá t. A 70 canü
lálási k ísérle t 50 esetben végződött sikerrel (71,4 
százalék): kétéves kor a la tt 67,3% -ban, kettő  és öt 
év között 8 6 ,6 % -b an  volt eredm ényes. A m egfelelő 
jártasság  a m ódszer a lkalm azásában a canülálások 
sikerének alapvető  feltétele. A három  a rte ria  caro
tis szúráson kívül, m elyek egyike sem vezete tt 
haem atom a-képződéshez, szövődm ényt nem  észlelt. 
S a já t és m ások tapaszta la tai a lap ján  elsősorban a 
m ódszer egyszerűségét és e lőnyeit tekin tve, m ás
részt a szövődm ények gyakoriságát és súlyosságát 
figyelem be véve a vena jugu laris in te rn a  percu tan  
canülálását részesíti előnyben a vena subclaviával 
szemben.
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C o n g e n i ta l is  m e g a c a l ic o s is
Kemény János dr., Köteles György dr.,
Polgár Marianna dr. és Marczel Mihály dr.

1963-ban P uigvert (7) ism erte te tt egy veleszületett, 
nem  obstructiv  h ú g yú ti fejlődési rendellenességet, 
mely a kelyhek m egnagyobbodásával és a m edul
laris pyram isok hypoplasiájával já r. A fejlődési 
zavart m egacalicosisnak, ill. m egacaliosisnak ne
vezték el (3, 6 , 7). 1974-ig m integy 50 esetet ism er
te ttek  az irodalom ban. E tém ával foglalkozó hazai 
közlem ényről nincs tudom ásunk.

A veleszületett m egacaliosis p rim aer vesefej
lődési zavar következm énye (1, 2, 6 , 7). A kéreg
állom ány á lta lában  norm ális vastagságú. A corti- 
com edullaris ha tá rok  elkülöníthetők. Feltűnő  a me- 
dullák rövidsége. A papillák  laposak, elsim ultak  
vagy alig észlevehetők. A kehely lapos, vagy kívül
ről convex. Néha a kehely  körüli izom zat véko
nyabb, de ezt secundaer kehely tágu latoknál is ész
lelik. A kelyhek tágak  és törzsük szélesen nyito tt. 
Egy esetben a calicopelvicus junctio  hyperp lasiá já t 
és hypertro p h iá já t észlelték (5, 6 ).

A betegségre jellem ző radiológiai tü n e tek : 1. a 
kelyhek tágultak , az egész vesében, vagy részlege
sen, egyik vagy m indkét vesében. 2. Rövid és széles 
infundibulum ok. 3. A vesem edencék álta lában  
épek. Az uré tereknél r itk án  segm entalis tágu la t 
észlelhető. 4. A h úgyu takná l szűkület, elzáródás 
nem  m uta tha tó  ki. 5. R eflux nincs, vagy  csak je 
lentéktelen . 6 . A vesék a szokottnál nagyobbak és 
foetalis lebenyezettségük m egm arad. 7. A kelyhek 
a norm álisnál nagyobb szám úak, tágu ltak , a lak juk  
polygonalis és facettá ltan , m ozaikszerűen helyez
kednek el. A hydronephrosisos kerek  kehely tágu- 
lattó l a lak juk  nagym értékben  különbözik. 8 . A be
tegség fennállása  során  a később végzett u rogra- 
ph iáknál a vesekelyhek szám a szaporodni látszik. 
Ezen eltérések különösen akkor szem betűnőek, ha 
a képet egy nagyobb gyerm ek norm ális szám ú, de 
functionalisan tágu lt kelyheivel hason lítjuk  össze

Az 1978. m ájus 25—26-án m egtarto tt IX. M agyar 
Radiológus Kongresszuson elhangzott előadás alapján.
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(1. és 2. ábra). 9. Á ltalában  prom pt, non-obstructiv  
nephrogram m ot észlelünk, de néha (egyszerűen a 
nagyobb m éretek m iatt) a h úgyu tak  telődése h a l
ványabb, elhúzódóbb. 10. A ng'iograpiánál norm ális 
vastagságú kéreg talá lható , vékonyabb velőállo
m ány m ellett. Az in terlobu laris a rté riák  norm ális 
kaliberűek. (E vizsgálat egyébként a jó állapotú  
megacaliosisos beteg esetében nem  indokolt) (6 ).

K órbonctanilag a m egacaliosis olyan renalis 
dysplasia, mely a vesevelő állom ányt érin ti és n o r
m ális gyűjtőrendszer m elle tt nagyszám ú, tág u lt ke
hely képződésével já r. E tágu la tok  nem  elzáródás 
vagy reflux  következm ényei. A pathológiai ism ere
teke t m ás okból eltávo líto tt veséken szerezték. Egy 
esetben terápiarezisztens hyperton ia  m ia tt tö rté n t 
nephrectom ia, de a hyperton ia  nem  változott. M á
sik esetben kőképződés m ia tt távo líto tták  el a ve
sét (2, 5, 6 ). A betegség aetio lógiája homályos, egyes 
szerzők nem  fogadják  el különálló  kórképnek, h a 
nem  előzőleg hosszú ideig fennálló  és visszatérő 
obstructio  következm ényének ta rtjá k . M ások a 
kelyhek jellegzetes tág u la tá t in fundibularis p eri- 
stasissal m agyarázzák (4, 6 ).

Családi halm ozódásról eddig az irodalom  nem  
tesz em lítést (3, 6 ). A betegség jó indulatú . Nem  
progresszív, vese-functiós zavarokat nem, vagy csak 
alig okoz. Néha kisfokú concentrálási képesség be
szűkülést ír tak  le. Ha van  kisfokú functiós zavar, 
a kórlefolyás során ez nem  fokozódik. A szövődmé
nyek is ritkák . Egyes esetekben kőképződést em lí
tenek, ezt a tágu lt kelyhekben lassúbb v izeletáram 
lás m agyarázhatja . H úgyúti infectiók ta lán  kissé 
gyakoribbak, de nem  súlyosabbak m int az á tlag 
népességben, jól gyógyíthatók és recidiva sem fo r
dul sokszor elő.

Esetism ertetés

Sz. A. fiúgyerm ek 4., szövődménym entes terhes
ségből, időre, sim a szüléssel, 3500 g-m al született. A 
családban örökletes ártalom ról, fejlődési rendellenes
ségről nem  tudnak. K éthónapos korig kielégítően fe j
lődött. O sztályunkra 2 nap ja ta rtó  láz, hányások m ia tt 
került. Súlya felvételkor 4300 g volt. S tatusából csak 
a norm álistól eltérő leleteket em lítjük. Bőre feltűnően 
sápadt, brachym icrocephal fejform ájú. Arca dysm or- 
phiás. V izsgálat közben csukladozva, magas, nyávogó

1. ábra.



hangon sír. Szíve felett halk, accidentális jellegű sys- 
tolés zörejt hallottunk. K eringési zavara nem  volt. Má
ját, lépét tapintottuk. K étoldali retentio testist ta lá l
tunk. Aluszékonyságától, mozgásszegénységétől és 
izom -hypotoniájától eltek in tve neurológiai eltérései 
nem  voltak.

Vizsgálati leleteiből: süllyedés: 50 m m /h. Vérkép: 
hgb.: 13,1 g%, fvs.: 28 000, myelo.: 1, ju .: 2, s t . : 33, 
seg.: 36, lympho: 22, mo.: 6. Toxicusan g ranu lá lt leu- 
kocyták. Vizelet: f . : op. g .: + + + + ,  c.: neg., ubg.: 
norm., ül.: fedve fehérvérsejtekkel. Tenyésztés: proteus 
vulgaris. M aradék nitrogen: 55 mg%.

A lázas állapotot húgyúti infectióval m agyaráz
tuk. A kiválasztásos u rograph iát in tercurrens coli ente
ritis m ia tt csak 4 hónapos korban tud tuk  elvégezni. 
Az urogram m on kezdetben a szokottnál több atypusos, 
m érsékelten tágult kehely látszik. A kifejezetten  tágult 
jobb oldali üregrendszer csak a 30 perccel később ké
szült rétegfelvételen ábrázolódik (1. ábra). A feltelődő 
bal u re te r szélesebb. A húgyhólyagban m ég fél óra 
m úlva is csak kevés kontrasztanyag van. A kiválasztás 
elhúzódó. A klinikai kép, a  rön tgentünetek  alapján  
üregi és parenchym ás károsodásra gondoltunk. Az uro
lógus is em ellett foglalt á llás t (Tóth József dr.).

A  kitenyésztett kórokozó antibioticum -érzékeny- 
sége a lap ján  urodesinficiáló kezelést kezdtünk. Húgy
úti infectió ja megnyugodott, vizelete negatívvá vált. 
M aradék nitrogen értéke norm alizálódott. Á llapota fo
lyam atosan javult, súlyfejlődése megindult.

A különös sírási hang, a dysm orphiás küllem  alap
ján  felm erült m acskanyávogási betegség, mucopoly
saccharidosis, vagy egyéb anyagcsere-betegség vizsgá
la tainkkal nem  volt igazolható. Szélesebb hüvelykujjai 
és sajátos arca alap ján  R ubinstein—Taybi-syndrom a 
lehetséges. A gyerm eket jó általános állapotban, tartós 
húgyúti desinficiálás m elle tt bocsátottuk haza. Rend
szeres ellenőrzéséről gondoskodtunk.

H athónapos korban bronchopneum onia m ia tt is
m ét osztályunkra került. Ekkor vizelete és vese-func- 
tiói negatívak voltak. T ekin tettel a régebben észlelt 
k ifejezett röntgeneltérésekre, az urodesinficiálást to
vábbra is folytattuk.

14 hónapos korban nephrológiai ellenőrzésre ismét 
felvettük. Vizelete negatív  volt, norm ális vese-functió- 
k a t ta láltunk. A kiválasztásos urographián  feltűnt, 
hogy főleg jobb oldalon a kelyhek szám a is kifejezet- 

958 ten megnövekedett. A kelyhek tágulata csak kism ér

tékben fokozódott (2. ábra). A  pyeloureteralis h a tár 
közel norm álisnak látszott m indkét oldalon. A bal u re
ter kezdete norm ális szélességű volt, d istal felé foko
zatosan tágult. Alsó harm ada k isujjnyi szélességű 
volt. A feltételezett p rim aer hypoplasia vizsgálatára 
scin tigraphia is történt. Eszerint m indkét oldalon p a
renchym a hypoplasiára utaló csökkent activitás volt 
k im utatha tó  (Hernádi dr., Radiológiai K linika).

A gyerm eket azóta is ellenőrizzük. Urodesinficiáló 
kezelést m ár több m int 2 éve nem  kap. Vizelete m in
dig negatív, electrolyt, vérchem iai értékei norm álisak. 
Kőképződésnek jele nincs. Testileg igen jól fejlődik. 
Szellemi fejlődése kissé lassúbb, de ez R ubinstein— 
Taybi-syndrom a esetén megszokott.

M egbeszélés

A m egacaliosis ism erete fontos, m ert a beteg
ség, eltérően  a másodlagos tágulatok tó l, nem  já r  
szükségszerűen infectióval és nem  okoz jelentős 
progrediáló  vese-functiós zavart. A hydronephro- 
sistól, obstructio  okozta tágulatoktól, re flu x  követ
keztében fellépő rendellenességektől a jellegzetes 
pathognom icus urographiás kép kü löníti el. A sa já 
tos rön tgen  ism erete döntő a felesleges m űtétek  
elkerülése szem pontjából. E setünkben  is az észlelt 
e lté réseket először tévesen hydronephrosisnak  gon
doltuk  és csak a m egism ételt vizsgálatkor derü lt ki 
a m egacaliosis. A pontos diagnosis ism eretében a 
szükségtelen m űtétek  elkerü lhetők  és a tá rsu lt be
tegségek kezelése nem  szenved halasztást. Az iro
dalom ban számos tévedésből operált megacaliosis 
leírása szerepel (2, 6 ). Egy esetben pedig hydro
nephrosis feltételezése m ia tt a szükséges szívkaté
terezést nem  végezték el (6).

E setünk  meggyőző hasonlóságot m u ta t az iro
dalom ban le írtakkal. H úgyúti infectió ja szokványos 
te ráp iá ra  jól reagált. R ecidivát 2,5 éves m egfigye
lés a la tt nem  észleltünk. A rön tgenkép  típusos m e- 
gacaliosist m uta to tt, m elyet segm entalis u re te r-tá - 
gu la t k ísért. O bstructiót, re fluxo t nem  észleltünk 
és a tág u la t lényegesen nem  változott. A betegség 
szövődhet m ás fejlődési rendellenességekkel, az iro
dalom ban szívbetegséghez tá rsu lt m egacaliosist, v a 
lam in t cat-eye syndrom át kísérő m egacaliosist ír tak  
le (1, 6 ). E setünkben valószínűleg R ubinstein— 
T aybi-syndrom ához társu lt.

Hernádi Tibor d r.-nak (Radiológiai K linika) és 
Tóth József d r.-nak (Heim P ál Gyerm ekkórház) kö
szönetét m ondunk szíves segítségükért.

összefoglalás. Szerzők a m agyar irodalom ban 
elsőként szám olnak be a congenitalis m egacaliosis- 
ról. Az eddig m egjelent közlem ények és sa já t ta 
pasz ta la ta ik  a lap ján  felh ív ják  a figyelm et a beteg
ség differenciáld iagnosztikai és prognosztikai é rde
kességeire.
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Altvoein, J. E., Georgi, M.: Fortschr. Röntgenstr. 1977, 
126, 122. — 4. Johnston, J. H.: J. Urol. 1973, 110, 344. 
— 5. Kleem an, F. J.: J. Urol. 1973, 110, 378. — 6. K o- 
zakew ich, H. P. W., Lebowitz, R. L.: Pediat. Radiol. 
1974, 2, 251. — 7. Puigvert, A .: cit. Kozakewich, H. P. 
W., Lebowitz, R. L .: Pediat. Radiol. 1974, 2, 251. — 8. 
Talner, L. B., Gittes, R. F.: Clin. Radiol. 1972, 23, 355.
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M in im ális  s p e c i f ik u s  
s z ö v ő d m é n n y e l k í s é r t  
ö tv e n ö t  év e  fe n n á lló  
d ia b e te s  m e ll i tu s
Jermendy György dr. és Hardicsay Gábor dr.

58 évvel ezelőtt, 1921-ben B anting  és B est felfe
dezte az inzulint. 1922—23-ban az inzulin  még csak 
korlátozott m ennyiségben állt a k lin ikusok rendel
kezésére, így M agyarországon először csak 1923— 
24-ben k e rü lt sor alkalm azására. Az inzulin hasz
ná la tának  általánossá válása alapvető  fordulato t 
hozott a cukorbetegek gyógykezelésében (1 , 8 , 
10, 11) .

Az inzulin  elterjedésével összefüggésben a dia
betes m ellitus szövődm ényeinek jelentősége módo
sult. A kóm ahalálozás m eredeken csökkent, a v á r
ható  é le tta rtam  em elkedett. Ezzel szem ben előtérbe 
kerü ltek  az érrendszeri szövődm ények, am elyek 
még m a is a k lin ikai és experim entális k u ta tás 
elő terében állnak  (1 0 , 1 2 ).

A specifikus diabeteszes szövődm ények á lta 
lában  gyak rabban  fo rdu lnak  elő hosszabb beteg
ség tartam  esetén (6 ). Több éve, illetve évtizede 
fennálló  d iabetes esetén r itk a  az olyan beteg, akin 
a cukorbetegség szövődm ényeit ne lehetne k im u
ta tn i. E zért érdéklődésre ta r ta n a k  szám ot azok az 
esetek, ahol a hosszas b e tegség tartam  ellenére is 
igazolható a szövődm énym entesség. 1948-ban Jos- 
lin  m egalap íto tta  a Q uarte r C en tu ry  V ictory Me
dá lt azzal a céllal, hogy ezen em lékérem m el is te r
jessze azt a nézetet, m iszerin t a cukorbetegek is 
élhetnek  sokáig, szövődmény m entesen. 1968-ig 124 
beteg k apo tt Joslin -em lékérm et 25 éve fennálló, 
szövődm énym entes d iabetes m ellitus igazolásakor 
(14). M agyarországon Csapó és Hódi (2) 1967-ben 
szám olt be egy 43 éve inzulinnal kezelt betegről, 
ak in  szövődm ényt nem  észleltek. O akley és m tsai
(11) 92 olyan beteg későbbi sorsáról szám oltak be, 
ak iken  a diabetes több m in t 40 éve ism ert volt. 
Paz-G uevara és m tsai (13) a Joslin -k lin ika  speciá
lis beteganyagából 73 juvenilis típusú  diabeteszes 
egyén betegségének k ialaku lásáró l szám oltak be, 
több m in t 40 éves d iab e tes-ta rtam  u tán . Fischer 
(4) 10 igen hosszú (50—61 év) betegségtartam m al 
rendelkező diabeteszes beteget g y ű jtö tt össze, bár 
betegeinek túlnyom ó többsége szövődm ényes volt. 
Fischer (5) a korábbi irodalom  áttek in tése  u tán  9 
á lta la  észlelt beteg főbb ad a ta it közölte, akiken 
40—50 év közötti cukorbetegség-tartam  m ellett sem
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észlelt specifikus angiopathiát. Lithner  (7) 1978- 
ban  beszám olt egy 55 éve fennálló , m inim ális spe
cifikus szövődm énnyel k ísért diabetes m ellitus ese t
ről azzal a megjegyzéssel, hogy az irodalom ban 
ilyen beteget m ég nem  ism erte ttek . Így érdeklő
désre ta r th a t szám ot az osztályunkon közelm últban 
észlelt beteg k o rtö rténe te : b izonyítható  volt az 55 
éves d iabetes-tartam , s a hosszas betegség ellenére 
csak m inim ális specifikus szövődm ényt észleltünk.

Esetleírás

P. J., 71 éves férfibeteg. Cukorbetegségére 1924- 
ben, 16 éves korában  derült fény. A családi tragéd iát 
követő időszakban m anifesztálódó cukorbetegséget a 
jellemző klin ikai tünetek  alap ján  ism erték fel. A be
teg szüleinek, nagyszüleinek cukorbetegségéről nincs 
adat, két testvére viszont 40 éves életkor körül cukor
beteggé vált. A beteg a diabetes m ellitus m ia tt első 
ízben 1924-ben az egykori K éth ly-k lin ikára került. I t t  a 
m ár rendelkezésre álló kristályos inzulin t alkalm azva 
napi három szori inzulin  adásra állíto tták , m ellyel a k é 
sőbbi években is egyensúlyban volt. 1934-ben appendici
tis, peritonitis m ia tt appendectom ia történt. 1936 tá ján  
— az elhúzódó hatású  inzulin előállítását követően — 
kristályos és zincprotam in inzulin keverékre állíto tták  
át. 1970-ben cholecystitis acuta gangraenosa m ia tt 
cholecystectomia tö rtén t. 1978-ban transito rikus cereb
ralis ischaem iával kezelték kórházban. A szénhidrát
anyagcsere acu t zavarát az 55 év betegségtartam  a la tt 
több ízben észlelték, átm eneti hypoglykaem iás epizód 
többször előfordult. Diabeteszes ketoacidotikus kóm ája 
először 1945-ben volt, ehhez az inzulin  beszerzésének 
m egoldatlan volta vezetett. A d ié ta  betartásában  gyak
ran  m utatkoztak hiányosságok, ezt az adatot a beteg 
hozzátartozója is megerősíti.

A beteget osztályunkra hypoglykaem iás rosszul- 
léthez csatlakozó zavartság m iatt ve ttü k  fel. A daequat 
te ráp iára  állapota rendeződött.

Fizikális s ta tu sa : m érsékelt tüdő-em physem a, 
tiszta, ritm usos szívhangok, perifériás erek jól ta p in t
hatók, vérnyom ás 160/85 Hgmm, a hasfalon a korábbi 
m űtétek  hegei, a m áj elérhető. Testsúly: 71 kg.

Éhomi vércukor —200 g szénhidrát ta rta lm ú  d ié
ta  és a véglegesnek bizonyuló 20 E zincprotam in +  16 
E kristályos inzulin m ellett — 130 mg/100 ml, étkezés 
u tán i érték 148 mg/100 ml. A vizeletben a napi cukor
ürítés 10 g alatti.

Az EKG-n sinus ritm us m elle tt bal kam ra hyper
trophia jelei látszottak. A serum  bilirubin, a colloid és 
labilitási próbák, az enzim értékek nem  szóltak m áj- 
laesio mellett.

Szemészeti le lete 1977-ben, m ajd  1978-ban ism é
telten  vizsgálva a következő: visusa 1 D-val korrigálva 
mk. szemen teljes, szem-tensio norm ális, funduson 
sclerotikus artériák , kanyargós vénák. Diabéteszre je l
lemző szemfenéki elváltozás nem  látható . A beteg fluo
rescein angiographiás vizsgálata során  a bal szemen 
a papilla felett piciny pontszerű vérzésre derü lt fény, 
ezt viszont diabeteszes jelnek kell tek in ten i (Anda dr.).

Neurológiai s ta tu sa : érzés- vagy m ozgászavarról 
nem  számol be. V izsgálatkor mk. o. renyhe A chilles
reflex  és az S| derm atom a therm ohypaesthesiáia neu 
ropath ia diabetica je le  lehet. Jobb szájzug mélyebben 
áll, de jól innervál, jobb kéz szorítóerő kissé csökkent, 
ez az átvészelt cerebralis inzultus m aradványjeleként 
értékelhető (Gryneus dr.).

Laboratórium i leletei: vizelet spontán  faisúly 1015 
—1020, fehérje igen halvány opalescentia, üledék 6—8 
fvs. Serum  CN: 17 mg/100 ml, serum  creatinin 1,6 m g/
100 ml, creatinin clearance 95 m l/m in. Vizelet fehérje :
200 mg/24 h. A vese-functio jónak m ondható, m egem 
lítendő azonban, hogy a betegnek 1978-ban acut cysto- 
pyelitise volt. Serum  Cholesterin: 194 mg/100 ml, se- / A  
rum  triglycerid: 820 mg/100 ml, lipoid elfón prae-be ta \T /T  
szaporulat — e leletek  secundaer IV. típusú hyperlipo- X I  
proteinaem ia m elle tt szólnak. Inzulinkötő an titestek  — " 
közepes m ennyiségben voltak találhatók. A serum  in- 9 5 9



zulin kötés 12f,J  izotóppal inkubálva, polyaethylengly- 
collal kicsapva, m ajd centrifugálással szeparálva — 
61,6% volt (Tamás dr. Jr.).

Radiológiai vizsgálattal a hasi aorta és az alsó 
végtagi arté riák  sclerotikus elváltozásait ki lehete tt 
m utatni. A bal alsó végtag oscillatiós értékei ném ileg 
csökkentek az ellenoldalihoz képest.

A beteget kristályos +  zincprotam in inzulin  ke
verékre visszaállítva bocsátottuk otthonába, ahol je len 
leg is időszakos orvosi ellenőrzés alatt áll.

M egbeszélés

A diabeteszes érrendszeri szövődm ényeket 
m acro- és m icroangiopath iára szokás felosztani. A 
m acroangiopathia m orfológiai ism érveit tek in tve  
az általános atherosclerosistól nem  különbözik, a t
tól eltérően viszont k o ráb b i életévekben je len tk e
zik, s nem  m uta tja  a betegségre jellem ző nem beli 
megoszlást. A m icroangiopath iát a cukorbetegség 
jellem ző vascularis e lté résének  ta rtju k . A re tin o 
pa th ia  d iabeticát és a K im m elstiel—W ilson-féle 
glom erulosclerosist — figyelem be véve v á rh a tó  kö
vetkezm ényeit, a súlyos lá tásrom lást és a vese
elégtelenséget — súlyos szövődm énynek kell m i
nősíteni. A neuropath ia  diabetica k ialakulásában  
szintén jelentőséget tu la jd o n ítan ak  a m icroangio- 
pa th iának  (3, 6 , 15).

A m icroangiopathia oka ma még ism eretlen. 
Ö rökletes tényezők, endokrin , m etabolikus és im 
m unológiai hatások eg y a rán t szerepet já tszh a tn ak  
az etiopatogenezisben (6 ). E szövődmény gyakori
sága á lta lában  növekszik a cukorbetegség ta rta m á 
val. Ezért érdekesek azok a közlem ények, am elyek 
hosszas betegségtartam  ellenére szövődm énym en
tességről szám olnak be.

Az á ttek in te tt irodalom ban 55 év volt a leg
hosszabb betegségtartam , mely a la tt m inim ális 
specifikus szövődm ényt, illetve szövődm énym en
tességet észleltek: L ith n er  (7), illetve Fischer (4) 
szám olt be 1—1 ilyen esetről. A jelenleg 71 éves 
férfibetegünk juvenilis típusú , inzulin-dependens 
cukorbetegsége szintén 55 éve ism ert. A beteg 
egyike lehet azoknak, ak ik  M agyarországon először 
kap tak  inzulint.

Betegünkön a m acroangiopathia je le i kétség
telenül felism erhetőek voltak. Erre u ta lt az átvé
szelt enyhe cerebralis inzultus, a bal alsó végtagi 
oscillatiós érték  csökkent volta, illetve ezt bizonyí
to tták  a radiológiai v izsgálatok is. M inim ális spe
cifikus szövődm ényt — m icroangiopathia je le it — 
csak gondos v izsgálatta l tu d tunk  fe ld eríten i: a 
szem fenék fluorescein angiographiás lelete, a neu
rológiai vizsgálat a re tinopath ia , illetve neuropa
th ia  diabetica enyhe fo k á t deríte tte  ki. A labora
tórium i vizsgálatok jó  renalis functió t b izonyítot

tak , a vizelet fehérje  ü rítés  a norm ál érték  felső 
h a tá rá n  volt.

Ism eretes, hogy vannak  olyan cukorbetegek, 
ak iken  a leggondosabb anyagcsere-beállítás m ellett 
is súlyos szövődm ények jelentkeznek. V annak vi
szont olyanok is, ak ik  beállítása az ideálistól mesz- 
sze van, s mégsem m u ta th a tó  ki jelentős szövőd
m ény. B etegünk ez u tóbbi lehetőséget példázza: 
az 55 éves betegségtartam  ala tt a d iéta  ta rtá sa  nem  
volt különösen gondos, a betegnek több ízben volt 
hypoglykaem iás, illetve ketoacidotikus kóm ája.

Az angiopathia d iabetica prevenciója m a még 
m egoldatlan. A több éves, illetve évtizedes szövőd
m énym entesség sem  je len ti azt, hogy a beteg a 
vascularis szövődm ényeket végleg elkerülte. Ezt 
b izonyítja  a Joslin -em lékérm et k ap o tt 124 beteg 
késői u tánvizsgálata  is: az érem  elnyerését követő 
1- tő í  2 0  évig terjedő  időben a betegcsoport egyhar- 
m adában  mégis k ia lak u lt vascularis szövődmény 
(14).

B ár a diabeteszes érszövődm ények prevenció
ján ak  elm életi oldala nem  teljesen tisztázott, a 
gyakorla tban  kétségtelenül a rra  kell törekedni, 
hogy a cukorbetegek anyagcsere-helyzetét teráp iás 
lehetőségeinkkel m inél jobban közelítsük az egész
séges egyénekéhez (9).

A szerzők ezúton m ondanak köszönetét Anda  
L ujza  dr.-nak (OTKI, Szemészeti Tanszék) és Tamás 
G yula dr. Jr.-nak  (Semmelweis OTE, I. sz. Belgyó
gyászati Klinika) a fluorescein angiographiás vizsgá
lat, illetve az inzulinkötő antitestek  m eghatározásá
nak szíves elvégzéséért.

összefoglalás. A szerzők 71 éves cukorbetegük 
ko rtö rtén e té t ism ertetik , akinek juvenilis típusú, 
inzulin-dependens diabétesze 55 éve ism ert. A hosz- 
szú betegségtartam  ellenére csak m inim ális speci
fikus szövődm ényt észleltek. A m acroangiopathia 
jelei felism erhetőek voltak. B etegük a M agyaror
szágon először inzu lin t kapó cukorbetegek egyike 
lehet.

IRODALOM: 1. Best, C. H.: Diabetes. 1972, 21, 
suppi. 2. 385. — 2. Csapó G., Hódi M.: Orv. Hetil. 1967, 
108, 1853. — 3. Dieterle, P.: Med. W elt. 1975, 26, 1577. 
— 4. Fischer, F.: Kiin. Mbl. Augenheilk. 1977, 171, 
770. — 5. Fischer, F.: Dt. Z. Verdau.-u. Stoffwechsel- 
k rankh . 1978, 38, 109. — 6. Langsch, H. G.: in B iber
geil, H .: Diabetes m elitus, Gustav Fischer Verlag, Jena, 
1974, S. 311. — 7. Lithner, F.: Acta Med. Scand. 1978, 
203, 143. — 8. M agyar I.: Ther. Hung. 1971, 19, 129. —
9. M agyar I.: Orv. Hetik 1978, 119, 627. — 10. Marble, 
A.: Diabetes. 1972, 21, suppl. 2. 632. — 11. Oakley, W. 
G. és mtsai: Quat. J. Med. 1974, 43, 145. — 12. Panz- 
ram , G.: Zschr. inn. Med. 1973, 28, 143. — 13. Paz- 
Guevara, A. T., Hsu, T. H., W hite, P.: Diabetes. 1975, 
24, 559. — 14. Ryan, J. R. és m tsai: Metabolism. 1970, 
19, 493. — 15. Stocks, A . E.: Med. J. Aust. 1976, 2, 540.



H O R U S

Dz ifjú  W e s z p ré m i

A török hódoltság m egszűnésekor alig m ásfél m il
liónyi m agyar figyelhette  a százötven éves éjszaka 
hanyatló  félholdját, hidegen halványuló  csillagait. 
A lelkek derm edtek, az ország pusztaság s a nem 
zeti ön tudat széttöredezett cserepein alig van  te s t
véri vonás. A felszabadítónak nevezett háborúból 
a m agyarnak  szenvedés, könny és anyagi áldozat 
ju to tt csupán. A dicsőség a császáré, akinek k a to 
nái „bello iu re” m eghódított fö ldkén t tek in tik  h a 
záját.

A háború  az Alföld népét pusztítja  legkegyet- 
lenebbül. Az e lá rv u lt és elfoglalt ország testéből 
ha talm as la tifund ium okat h asít ki hívei szám ára 
a bécsi udvar. Az idegen világ új földesurainak 
legtöbbje nem  is tud ja , m erre  te rü l el a sok ezer 
holdat szám láló birtoka, am elyre nem sokára özö
nével érkezik a be te lep íte tt idegen. A m agyarság 
hazájában  százalékos arányszám  szerin t is k isebb
ségbe szorul s Európa összlakosságának egy száza
lék á t sem je len ti m ár.

A m eghódíto tt föld új életének, szellemi be
rendezkedésének irányelveit a H absburg-ház é r
dekei határozzák  meg. M indent, am i nem  ez — s 
ilyen az új országrészben bőven van  — a rebellió 
fo rrásának  tek in ti és azt kegyetlenül üldözi.

M ajtény u tán  m ély csend, egészségtelen álom 
üli meg az országot. A jobbágy földhözkötöttsége 
m ár odáig súlyosbodik, hogy a fö ldesurak sa já t 
jobbágyaikat sem kö ltöztethetik  más m egyebeli 
b irtokaik ra , s m ivel a rend i országgyűlés sa já t 
érdekei védelm ét lá tja  benne, az állandó, idegen 
katonaság  betelep ítését is megszavazza. 1723-ban 
törvénybe ik ta tja  a P ragm atica Sanctiót.

Ebben az évben lá tja  meg a napvilágot Veszp
rém ben, vad felekezeti villongások idején a gyer
m ek Tsanády Is tvá n  „cívis eg reg ius” a peres dol
gaiban  igen elfoglalt, és felesége, N em es Bíró S u 
sanna  asszony fia, ak it szülei, hogy a refo rm átus 
h it szerin t keresztelhessenek meg, szülővárosából 
elvinni kényszerülnek. É letének rövid, de hű  le
írá sá t főm űvének első kötetéből az ötvenes évek
ben A ngliában e lőkerü lt kéziratos naplójából, va
lam in t utolsó, nyom tatásban  1799-ben m egjelent 
Pannoniae Luctus  című m űvének m ásodik k iad á
sából ism erjük.

A XVIII. század e nagy tudósának  keresztelő
levelét nem  ta lá ljuk , arcm ása ism eretlen. S ír já t a 
halála  óta e lte lt közel ké t évszázad m indennapi 
gondja, közönye a sivár parlaggal te tte  egyenlővé.
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W eszprém it m ár szárm azása elkötelezi. A 
XVIII. század értelm isége az a szűk réteg, am ihez 
m ajd jó  négy  évtizedes debreceni m űködése a la tt 
maga is ta rtozn i fog — a felvilágosodás — a N yu
gaton hódító  ú tjá ra  induló új világnézet képvise
lője egy m egm erevedett országrészben.

1732-ben Pápán, 1739-ben Sopronban tan u lja  
„szorgalm atosán a deák és görög nyelveket” . 1743- 
ban m ár debreceni diák, am ikor rövid ideig Besz
tercebányán  a „H ippocrates H ungaricus”. M öller 
K ároly O ttó, II. Rákóczi Ferenc egykori tábo ri fő
orvosának m agánorvosi isko lájában  az első te rm é
szettudom ányos ösztönzést kapja. 1741. jú lius 2-án 
ugyanis m ár jellegzetes betű ivel b e írta  a K ollé
gium anyakönyvébe: „Ego S tephanus W eszprém i 
subscribo legibus Coll. D ebreczeniensis . . . ”

A K ollégium  — a korabeli p ro testan tizm us le
hangolóan sivár o tthonának  fala i közé — be-besü t 
a napsugár. Világot já r t, széles látókörű, haladó 
szellemű ta n á ra i a rem énytelennek  látszó éjszaká
kon is éb ren  ta rtják , sőt továbbfejlesztik  a haladás 
tüzét. W eszprém i tan ára i közt olyan kiválóságokat 
ta lá lunk  m in t M aróthy G yörgy, aki Szilágyi Sá
muellel eg y ü tt rövid m űködése a la tt szellemileg 
á ta lak ítja  a főiskolát. A descartes-i örökséget dú
san kam atozta tó  elme az eddig há tté rb e  szoríto tt 
reál tá rg y ak n ak  sokkal nagyobb te re t enged s a 
klasszikus irodalom  tan ítá sá t is rendszeresebbé 
teszi. „M eg kellene égetni m inden könyvet — írja  
—, ha ezek u tán  a tanuló  em ber nem csak tudós, 
hanem  jó és béketűrő  is lenn i nem  ak arn a .” Leg
jobban sze re te tt tanára , H atvani István, aki E ras
mus, Paracelsus és Vesalius városából, Baselból 
hozta m agával az orvostudom ány tanait.

Az ellentm ondásaiban is nagyszerű szellemi 
közösség h am ar felism eri az ifjú  rendkívüli képes
ségeit. A dottságai, szorgalm a és rendkívüli m eg
nyerő m odora m iatt — az öreg foliánsok szerin t — 
1751-ben „Azon Nemes C ollegium ban Séniorságot 
nyert”, jó llehe t az iskola rideg szabályaival elég 
gyakran  összekülönbözik. „W eszprém i a deák, 
gyakran h iányzo tt az estvéli könyörgésekről, k i
bú jt a kötelező föveg viselése alól, szívesen h o r
dott illetlen  színű csizmát, rövid  tu n ik á t — ezért 
gyakran k ap o tt in tést” — o lvashatjuk  a sá rgu lt 
lapokon.

Egyéniségének fejlődése, egész életm űve bizo
nyítja, hogy tan á ra i közül H atvan i h a to tt reá  leg
inkább. Ö a kollégium i kö n y v tár felügyelője, így 
W eszprémi közvetlen felettese. M indennap ta lá l
koznak az iskola betegszobáiban is, m ert a senior 
fontos kötelessége a beteg d iákok gondozása.

1752. m árcius 18-án a Kollégium  kiváló fia 
„in subsid ium  itineraris academ ici” ösztöndíjat 
kap. Ez év m ájusában  W eszprém i „a szerzett tudo
m ányainak nagyobb öregbítésére külső országok 
felsőbb oskoláiba indul”.

Ü tja  Pozsonyon á t Bécsbe vezet. A császár- 
városban három  hónapot időzik. H atvani tudom á
nyának tek in té ly e  előtt a B urg kapui is m egnyíl
nak. T an ítványa, W eszprémi, az udvari könyv tár 
csendes dolgozószobájában a H ollandiából Bécsbe /'"'V 
kerü lt o rvostanárt, a császárnő belső em berét, v IzT  
van S w ie ten  G ellért-et  keresi fel. B oerhaave leg- 
kedvesebb tan ítványa  m ár m egvalósította az ok ta- 961
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tás refo rm ját, s a bécsi orvosi iskolát Európa egyik 
első központjává em elte. A nyugodt, tapasztalt, v i
lágot já r t  tudós alapos körültekintéssel és m egértő 
türelem m el oltja  á t a nagyszerű alanyba a szüle
tendő és k ibontakozásában  csodálatos táv la to k a t 
sejtető  m odern orvostudom ány csíráit. S írig  ta rtó  
szövetség, rend íthe te tlen  testvéri közös sorsválla
lás szövődik közöttük a felvilágosodás orvosi fel
adata inak  m egvalósítására. Bécs egyetem én még a 
XVIII. század m ásodik felében sem av a tn ak  pro
testánsokat orvosdoktorrá, ezért W eszprém i B ajor
országon á t Zürichbe m egy. I t t  elsősorban a nagy 
H aller b a rá tjá t, az A lpok ku tató ját, a sokoldalú 
Johann G esnert h a llga tja .

Feledhetetlen  a kép, am it első anatóm iai lec
kéjéről olvasunk. A helvéciai ősz búcsúzó, bágyad t 
fényei szűrődnek be a boncterem  gótikus ablakán, 
am ikor először áll a fe lb o n to tt holttest m ellett. Ed
dig soha nem  tap asz ta lt élm ények, ism eretlen  be
nyom ások hatása  a la tt  így ír: „H úst és csontot 
ta r to ttam  kezem ben, te s te t lá ttam  közvetlen kö
zelről, am elyből m ár elszállt a lélek. De vajon  m i
kor és hová?” — kérdezi s egyelőre fe le le t nélkül 
m arad  tépelődése. K ésőbb kórházban dolgozik. A 
zürichi kórház beteganyagán  végzett v izsgálatait, 
valam in t boncolásainak eredm ényeit m ajd  orvos
doktori értekezésében összegezi.

A gazdag, gondtalan , de idegen világ hideg 
ege a la tt h irte len  m ag ára  m arad. Fázósan didereg, 
elvágyik Helvéciából. A nagy előd, A páczai Csere 
János képe m erül fel e lő tte  s leküzdhetetlen  vágyat 
szül benne a holland rend  és tisztaság, a liliom -
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term ékeny és felemelő em beri élet u tán. „B atá- 
v iába k ívánnék  m enni” — ír ja  naplójában. A nagy 
tan ító  szellem i hagyatékához híven elm arad t h a 
zája, e lá rv u lt népe kínzó gond jai közt a hosszú 
harchoz fegyverért tovább vándorol. 1753-ban a 
„szövetséges Belgák A k ad ém iá já t” lá togatja  meg. 
„H artje  van  H olland — H ollandia szíve” — U t
rech t egyetem ére iratkozik.

I t t  nem  ritk a  és nem  is idegen a m agyar diák. 
A XVII. század „k ap ita lis ta  m in taá llam ában”, 
H ollandiában a haladó polgárság  az anyagi jó lét 
m ellé a h a ta lm at is m egszerezte. Egyetem eit — 
elsősorban U trech te t — olyan  sűrűn lá to g a tják  a 
m agyar hallgatók, hogy szám uk olykor a többi 
nációét jóval m eghaladja. N em  csupán a jó tékony 
szívek anyagi segítsége, nem  a m ár m odern é rte 
lem ben v e tt városi élet szám talan  előnye csáb ítja  
őket, hanem  Descartes im m ár évszázados m egál
lap ításának  töretlen  igazsága: „Olyan ország ez, 
ahol alig ism erik a m éreg, az árulás, a rágalm azás 
fegyvereit, s ahol n agyatyáink  lelki tisztasága még 
aránylag  leginkább m egm arad t.” H ollandia orvos- 
tudom ányában  ebben az időben m ár Boerhaave  
szelleme diadalm askodik. A  „Communis Europae 
sub initio  huius seculi m ag is te r” a lakja példa nél
kü li vonzóerőt gyakorol m inden  orvosnak készülő 
ifjú ra . B oerhaave az orvostudom ány tö rténetében  
az egyik legnagyobb tan ító . Sikerének titk a  nem  
tudom ányos m unkásságában, nem  elm életi ta n ítá 
sának gazdagságában, h an em  pára tlanu l vonzó 
egyéniségében, a gyakorla ti é letet szolgáló, a m ai 
értelem ben v e tt k lin ikai gondoskodásban keresen
dő. T izenkét k linikai ágyon tan íto tta  meg fél Euró
pá t az orvostudom ány fenséges m űvészetére.

W eszprém i a gazdag és boldog H ollandiában 
is e lm arado tt népének és leigázott h azájának  hű 
fia  m arad . M ár a doktori cím  várom ányosa, lelk i
ism erete m égis az o tthonró l jövő sikoltást ha llja  
meg. 1755-ben M ária T erézia m egtiltja, hogy Deb
recen város ősi isko láját segélyezze. A veszélybe 
k e rü lt A lm a M ater a pro testáns H ollandiához, 
Svájchoz és Angliához fo rd u l segítségért. A kö- 
nyörgőlevelek egyikét W eszprém i k ap ja  meg, s 
em lékezve Pápai Páriz F erencnek a nagyenyedi 
kollégium  érdekében végzett angliai gyűjtésére, ő 
is nagyobb szigetországi g y ű jtőkö ru ta t tervez.

N em csak ezért m egy A ngliába, London ebben 
az időben a gyakorlati orvostudom ány élén já r, és 
W eszprém i m ár szilárd elhatározással készül élet
h ivatására . Másfél éves angliai tartózkodása a 
felvilágosodás orvostudom ányának különlegesen 
érdekes idejére esik. A debreceni kollégium  öreg
d iák ja  szinte lélegzetvisszafojtva hallga tja  a szá
m ára különös, új világ  szívverését. N em sokára 
nyelvüket is jól m egism eri. Eddig la tin  nyelven 
íro tt nap ló já t kifogástalan  angol nyelven fo ly tatja . 
London ekkor m ár a „socialhigiené” előestéjét éli, 
az angol „egyse” rendszer felszámolása, iparegész
ségügy, m unkásvédelem , pestis- és him lőoltás, egy
házi, tá rsadalm i tudom ányos és gazdasági harca i
nak küszöbén. W eszprém i az orvostudom ány m in
den ágában tökéletesíten i óhajtja  m agát. Itten i 
m esterei, elsősorban W illiam  Sm ellie, John  és W il
liam  H unter. Sm ellie-nek, kora egyik legkiválóbb 
szülészm esterének előadásait két féléven á t hall-



gatja . A szakm át m ind elm életileg, m ind gyakor
la tilag  kitűnően elsajátítja . E rrő l m estere h iv a ta 
los diplom át ad. „ Itt tan u lta  többek  között a bá
báskodás tudom ányát, dicséretes bizonyságlevelet 
is n y e rt A nglus nyelven.”

M it ad h a to tt a messzi, idegen, kicsiny ország 
fá rad h a ta tlan  vándora  a nagy A ngliának? 2755- 
ben jelenik  meg Londonban T en ta m en  de inocu
landa peste  cím ű m unkája  (ábra). W eszprémi 
ebben az antitoxicus therap ia  m agyar előharcosá- 
nak  m utatkozik . N euburger  szerin t is „Es w ar zu
e rs t der ungarische St. W eszprém i, der in seiner 
T entam en den V orschlag m achte in Pestzeiten das 
P estg ift künstlich  einzuim pfen” („A m agyar 
W eszprém i István  volt az első, ak i pestisjárványok 
idején a pestism éreg oltás ú tjá n  való  bevitelét ja 
vaso lta”). A világviszonylatban is ú ttö rő  m ű lap 
ja in  is a m agyar tudós szólal m eg a messze idegen
ben. „Ha van ország — o lvashatjuk  —, úgy első
sorban hazám  az, am ely inoculatió ra  szorul. Né
m etországból és A usztriából úgy özönlenek évente 
sok ezrével a betelepülők M agyarországra, m in t a 
tró ja i falóból. Hogy ezek a rag á ly t m ennyire te r 
jesztik  az országban, azt a lakosságuktól m egfosz
to tt, e lnéptelenedett, puszta helyek  b izonyítják .”

A ngliai tartózkodása a la tt O xfordban, Cam - 
bridge-ben előadásokat hallgat. Egyik, későbben 
hazájában  já r t  angol utazó szerin t E dinburgh
ban  is.

Négy éve ta rtó  külföldi ú tja  benyom ásaiból, 
olvasm ányélm ényeiből és vívódásaiból önálló filo
zófiai m ű születik : The Grand Q uestion debated, 
or an Essay to prow e tha t the  Sou l o f M an is not 
neither can it be im m ortal, azaz a M egvitato tt 
nagy kérdés: k ísérle t annak bebizonyítására, hogy 
az em ber lelke nem  halhata tlan , s nem  is lehet az. 
M ajd az egyházatyákkal szem ben így ír : „a kü lön
v á lt lélek lé tm ódja  elképzelhetetlen” .

A G rand Q uestion W eszprém i életének legna
gyobb pillanata . I t t  b izonytalankodásai ellenére is 
— világnézete korabeli legem elkedettebbjei közé 
sorolható.

U trechti visszatérése elő tt huszonhat könyvét, 
egyetem i jegyzeteit, az oxfordi kö n y v tárn ak  a ján l
ja  fel. N aplója i t t  szakad meg. U tolsó sorai vissza- 
indu lásának  terveirő l és a doktori szigorlatára ké
szülődéséről beszélnek.

A Teleki Téka csöndjében m eghatódottan  ta r 
tom  kezem ben a gyűjtem ény egyik  ódon kötetét. 
D oktori értekezések. V alam ennyit 1756-ban U t- 
rech tben  védték  meg. Az első K ibéd i M átyus Is t
váné  — aki va laha  a könyv tu la jdonosa  volt — a 
m elancholiáról. Sorrendben a tizenegyedik „Dispu
tatio Inauguralis sistens observationes M edicas”. 
Szerzője Stephanus W eszprém i, Pannonius.

Az orvosdoktori értekezés W eszprém i idejé
ben, a je lö lt tu d ásán ak  írásbeli bem u ta tása  a dok
to ri cím elnyerésének e lengedhetetlen  felté te le  
volt. W eszprém i disszertációja szerzője zürichi és 
angliai tartózkodása a la tt észlelt, m ű tö tt vagy bon
colt eseteit tá rg y a lja  16 oldalon. É letra jzában  ol
vashatjuk , hogy „a doktori cím et kem ény vizsgáz
ta tá s  és M ustra  vagy »rem ekírás« u tán  nyerte  el”. 
„R em ekírás” ez az e lfe le jte tt szó m ilyen nagyszerű 
kifejezése a doktori értekezésnek.

A „rem ek írás” azonban nem  m arad t m eg az 
u trech ti egyetem i könyv tár csendes m agányában .
A kor, am elyben a m ű született, az orvostudom ány 
tö rténetének  igen mozgalmas, fo rradalm inak  n e 
vezhető ideje. A W eszprém i disszertációja m eg
jelenésének idején öt éven belül két időt jelző 
orvosi m ű je len ik  meg az orvosi irodalom ban: az 
egyik a disszertációk értékeléséről „D isputationes 
ad M orborum  H istoriam  et curationem  facien tes  
quas collegit, edidit et recensuit A lb. Hallerus, 
Lausanne 1757—58. Haller előszava és a disszer
tációk k iválogatásának  m ódja m eghatározza, egy 
értekezést az orvostudom ány fejlődésének szem 
pontjából m ikor íté lhetnek  fontosnak, értékesnek ,
H aller gyűjtem ényén  á t nem csak a m ű, hanem  
annak szerzője is bek erü lt az európai o rvostudo
m ány vérkeringésébe. W eszprém i esetében egy ta 
nulm ányi időszak lezárásának  értékeléséről van  
szó. A k lin ikai esetek ism ertetése a szerző szerin t 
sem közönséges ízűek (non vulgaris saporis).

A k lin ikai esetek a zürichi, még inkább az an 
gol kórházakban , és oltóházakban észlelt m egfi
gyelései és m űveletei. K ülön érdeklődésre é rd e
mes az angliai him lőoltás (variolizációs) g y ak o r
la táró l í r t  beszám olója. L eírja  az egyes „oltóháza
k a t”, az o tt e lé rt eredm ényeket s felszólítja orvos
tá rsa it a további ku ta tásokra . Külön értéke  m u n 
kájának , hogy W eszprém i első szem élyben számol 
be nem csak a sa já t tevékenységéről, hanem  az 
angliai viszonyokról is.

1761-ben az orvostudom ányban új hang je le n t
kezik. A hang  egy nyolcvanéves öreg em beré, de 
a m ondanivalója nem  az aggastyán m egtört, elko
pott, erő tlen  suttogása, hanem  egy hosszú élet le l
kiism eretes vizsgálódásának eredm énye. Űj, eddig 
nem  ism ert igazságok adnak  a szövegnek fia ta los 
lendületet, bátor, tü re lm etlen  időszerűséget. Az 
egész orvosi világ figyelm e P ád u ára  — ism ét Pá- 
duára  — irányul. Ekkor je len ik  meg G iovanni B a t
tista M orgagni „De sedibus et causis m orborum  per 
anatom en indagatis libri V ” cím ű m unkája . M or
gagni könyve a m edicinának új ágát, a kórbonc
ta n i te rem ti meg. Ő m ondja ki elsőnek, hogy a 
szervezetben a betegségnek m eghatározott lokali
zációja van. E helyek a szervek, am elyekben a k ó rt 
okozó tényezők h a tására  anatóm iai elváltozások 
keletkeznek. M orgagni a boncolások alkalm ával 
ta lá lt elváltozásokat igyekszik az életben észlelt 
tünetekkel kapcsolatba hozni. Ő m ondja ki először, 
hogy a’ betegség lényege elsősorban m ateriális el
változás.

A  hatalm as, m űvészi nyom datechnikával k i
állíto tt m űben  nem  tud juk , m it csodáljunk inkább : 
a boncolási technika m egkapó pontosságát, és lele
m ényességét, a m ásoktól n y e rt adatok e lb írá lásá
nak  lelkiism eretes igazságosságát, a szerző nagy 
táv latokban  látó  és gondolkodó alapos tudásá t, 
gazdag, klasszikus m űveltségét, a fe lhasználható 
val szem beni biztos, á llandóan éber érzékét, vagy 
a töm ör, fenségesen egyszerű, erőteljes, világos 
stílusát.

Az orvostudom ány e korszakalkotó m űvében 
előkelő hely  illeti meg W eszprém it. A m u n k a tá r
sak elb írálásában  könyörtelenül szigorú, de igaz
ságos m ester őt a többi nagyok közt m in d en ü tt 963



m int „clarus”-t, hírest, vagy ,,laudatus”-t, ren d k í
vüli rokonszenvvel em líti és idézi. Tulp, Riolan, 
Bartholin, Ruysch, Cheselden, Malpighi, Boerhaave  
o lvashatjuk  hirtelenében a fia ta l hajtás, W eszpré- 
m i szomszédságában a M orgagni ü lte tte  dúsan 
gyümölcsöző kertben. ,,Obs. Subm ersorii, quos 
credit pulm ones congestio suffocari”, m ajd  a 
Temzébe esett hajósnak az esetét, ak it csak egy 
negyedórával vízbe esése u tán  tud tak  a vízben 
m egtalálni, és onnan kihúzni, am ikor m ár az élet 
semmi je lé t nem  m u ta tta . W eszprémi a resusci
tatio  m inden korabeli m ódjával m egpróbálkozott 
s végül a kényszerítő helyzetben zsebkésével egy 
óra m úlva a m ár h a lo ttn ak  h itt em beren gége
m etszést végzett, a m etszésen át egy p ipaszára t 
vezetett be a tracheába s azon át k ita rtó an  köz
vetlen m esterséges lélegeztetést végzett. így  a fe l
fúj t  tüdőhólyagocskákkal és más felhasznált segít
ségekkel („am elyeket m ind  nem  hiában olvasol” 
M orgagni) a m egakadt v é rt mozgásba hozza, és ami 
végül szerencsésen bekövetkezett, ké t óra e lte lté 
vel a hajóst, akit v ízbefü ltkén t hoztak hozzánk, 
Isten segítségével v isszaadtuk  az életnek”.

M ajd egy, két éven á t hasvizkórosként kezelt 
férfi holttestében boncoláskor m egtalálja és le írja  
az echinococcust. Egy időszakos fejfá jásban  szen
vedő beteg  esetében m egelőző gyógykezelés  m ód
jakén t a ján lja  a hatásos gyógyszer alkalm azását.

A vérbeli orvos m ondanivaló ját á tfű ti a v ér
beli író kora  nem zetközi tudom ányos nyelve stí
lusának gazdag szépsége, m egelevenítő ereje.

1757 kora tavaszán a m egszerzett diplom a b ir
tokában hazaindul, a m indörökké o tthonává vált
hazai föld felé. ,, „ ,K otay Pál dr.

K ari A dolf v o n  B a se d o w  
( 1 7 9 9 - 1 8 5 4 )

K ari A. von Basedow 1799. m árcius 28-án szü le te tt 
a m űem lékekben gazdag D essauban, az akkori A n
ha lt szabadállam  fővárosában , hivatalnok család
ból. A pja tengerésznek szánta. A holland flo ttához 
akarta  küldeni, de a fiú  m ásképp döntött. A közeli 
Halle egyetem én orvosi tanu lm ányokat fo ly ta to tt. 
Itten i ta n á ra i közül K. A. W einhold volt nagy  h a 
tással rá, sebész és szemész egy személyben. E két 
szakm a irán ti vonzalom  élete későbbi éveiben is 
elkísérte. Sebészi ism eretek  m egszerzésének vágya 
v itte  a hallei évek u tán  a fia ta l Basedow ot P á 
rizsba is. A C haritéban és az Hőtel D ieu-ben dol
gozott, m ajd  1822-ben, te h á t nagyon fiatalon , le te
lepedett a szülővárosához ugyancsak közel fekvő 
M erseburgban. E kisváros neve szám unkra a k a lan 
dozások korának  történelm éből, a város m ellett 
vívott véres ütközetről is jó l ism ert. M int gyakorló 
orvos, sikerekkel büszkélkedhető, szerencsés em ber 
volt. Lehetővé vált így szám ára a korai nősülés. 
H árom  egészséges gyerm ekérő l tesznek em lítést a 
krónikák. Egy gyerm eke négyéves korában  m eg- 
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rán  elnyerte  M erseburg tisztiorvosi állását. Aho
gyan az idő tá j t  nevezték, a város és környéke 
,,K reisphysikus”-a lett. Ezt a m unkakört élete 
végéig ellátta . K iem elkedően eredm ényes m unkát 
végzett a városban dúló 1832. évi ázsiai cholera 
leküzdésében. Szakm ai kiválósága m ellett feljegy
zik róla, hogy nagy zenerajongó, lelkes á lla tb a rá t 
és k itűnő  vadász volt. T rag ikus körü lm ények  kö
zött h a lt meg. H atósági orvosi m inőségében isme
retlen  betegségben e lhalt u tasem bert boncolt egy 
fogadóban. Az eset kiü téses typhusnak  bizonyult. 
Boncolás közben m ind ő, m ind segédje, m ind pedig 
a ho ltteste t lemosó asszony m egfertőződött, am it 
egyikük sem élt túl. M agát Basedowot, azután, 
hogy a betegség tüne te i jelentkeztek , három  nap 
a la tt v itte  el a súlyos kór. Utolsó ó rá jában  k íván
ságára M endelssohn „Lieder ohne W orte” cik lusá
nak  egyik da lá t já tszo tták  el ágyánál a zenészek. 
H alála n ap ja : 1854. április 11.

Ha tudom ányos m unkásságáról k ívánunk 
m egem lékezni, aláhúzottan  kell k iem elnünk, hogy 
ú ttö rő  m egfigyeléseit gyakorló orvosként, illetve 
tisztiorvosként végezte. P á ly afu tásá t ism ertető  fel
jegyzésekben sehol sem ta lá lu n k  u ta lást a rra , hogy 
m unkájában  bárk inek  a részéről, illetve bárhon
nan irán y ítá s t vagy tám ogatást kapo tt volna. Első 
közlem ényei esetism ertetések, főleg sebészi jelleg
gel. D oktori értekezése is az a lszár-am putatio  tech
n ikájával foglalkozik. Casuisticái a „G raefe’s und 
W alther’s Jo u rn a l”, a „Siebold’s Jo u rna l fü r  Ge
b u rtsh ilfe” és a „H ufeland’s Jo u rn a l” hasábjain  
je len tek  meg.

A m unka, m ellyel b e írta  nevét az orvostudo
m ány történetébe, 1840-ben a „C asper’s W ochen- 
sch rift”-ben lá to tt napvilágot. A tö rténe ti hűség



okából álljon  it t  a m ű címe, eredetiben: „Exoph
thalm us durch  H ypertrophie  des Zellgewebes in 
der A ugenhöhle”. É rtekezése teh á t a szem gödör
ben! szövetszaporulat okozta szem kidülledést tá r 
gyalja  néhány  eset alapján . Ennek során a m ásik 
két tü n e te t, a golyvát és a szapora szívm űködést 
is felem líti, m egadva így m űködési helye u tán  
később „m erseburg i”-nak  nevezett trias  m ásik két 
összetevőjét is. Esetei érdekessége, hogy az egyik 
m indkét szem elvesztésével já ró  m alignus exoph
thalm us volt. Egy m ásik betegét pedig Basedow 
sajátos m ódon jódos (!) ásványvízzel gyógyította 
meg. A betegséget, m elyre a fen ti három  tü n e t 
együttese jellemző, egyes adatok szerin t végül is 
H irsch nevezte először ,,B asedow -kór’”-nak  („Kli
nische F ragm en te” 1898. 224. oldal).

Am íg a klasszikus tünetegyü ttes „m erseburg i” 
jelzőjének jogosságát, lévén ennek valóban Base
dow az első részletes és pontos leíró ja, á lta lában  
senki sem  v ita tja , m agának  a trias á lta l jellem zett 
betegség „felfedezésének”, a p rio ritásnak  kérdésé
ben m egoszlanak a nézetek. V onatkozik ez a kór
kép elnevezésére is.

Ha az irodalom ban e tém áról fo ly ta to tt v itá 
ról k ív án u n k  beszámolni, m ely ha nem  is volt túl 
heves, m égis elég széles körben hullám zott, nem  
feledkezhetünk  meg egy m agától érte tődő  tényről. 
Golyvával, tachycard iával és exophthalm ussal járó  
hyperthyreo ticus m egbetegedések term észetesen 
Basedow közlése elő tt is léteztek és ilyen jellegű 
adatok a korábbi irodalom ban is fellelhetők. így, 
hogy csak a legfontosabbakat em lítsük, St. Yves 
1722-ben Párizsból három  olyan esetet ism ertetett, 
m elyek B asedow -kórnak felelhettek  meg, ő azon
ban csak a szem tünetekről tesz em lítést. G. F iajan i 
viszont 1802-ben Róm ából betegei go lyvájá t és ta- 
chycard iá ját em eli ki, a szem ekre vonatkozó u ta 
lás nélkül. C. H. P a rry  há trah ag y o tt ira ta it halála 
u tán  három  évvel, 1825-ben ad ták  ki Londonban. 
Ezekben 13 m egfigyelésről tö rtén ik  em lítés. R. 
Boesner 1875-ben m egjelen t k itűnő  tanu lm ányá
ban kételyének  ad hangot, vajon P a rry  13 esete 
tünete inek  p ap írra  vetésekor gondolt-e egy, a Ba
sedow -kórnak m egfelelő kórfo rm ára, tekintve, 
hogy olyan feltűnő jelenséget m in t az exophthal- 
m ust egyszer és akkor is csak m ellékesen em lít 
meg.

Basedow  m ellett R. J. G raves dublin i ír orvos 
a legism ertebb ezzel az o lyannyira  jellegzetes kór
képpel foglalkozó szerzők közül. Ö 1843-ban ism er
te tte  idevágó eseteit könyv form ában, teh á t három  
évvel Basedow  klasszikus közlem énye után , egyes 
feltételezések szerin t úgy, hogy Basedow  cikkéről 
tudom ással nem  b írt. Nem hallgatható  azonban itt 
el egy fontos tény. G raves a londoni Med. a. Surg. 
Journ . 1835. évi VII. szám ában röviden beszám olt 
m ár ezekről a „thyreo idea-affectiók”-ról. Ezzel ta 
gadh a ta tlan u l öt évvel előzte meg Basedowot, b á r
m ennyire  részletesebb és a lényeget jobban  tü k 
röző volt is az u tóbbi m unkája . Eléggé m egalapo
zottnak  tű n ik  tehát, hogy az angolszász, de T rous
seau nyom án a francia  nyelv terü le ten  is e kórfor
m a m a jd ’ kizárólag G raves-féle m egbetegedés né
ven ism eretes, míg az olaszok F ia jan i nevével kötik  
azt össze. így  csak bizonyos h a tá ro k  között van

igaza K. E. Paschkisnek, hogy a „kon tinen tá lis” 
E urópában Basedow -kór m egjelölés a használa to 
sabb. M indezt érthetővé teszi továbbá az is, hogy 
Basedow közlem ényére elein te  a ném et orvosok 
többsége sem  figyelt fel, sőt sokuk elő tt az te lje 
sen ism eretlen  m aradt. Mégis nem  kis elképedéssel 
veszi tudom ásul az egykori feljegyzéseket ta n u l
mányozó olvasó, hogy 1848-ban, teh á t nyolc évvel 
Basedow cikkének m egjelenése u tán, E. H. Henoch 
két sa já t észlelése a lap ján  ú jra  felfedezi a tü n e 
teknek e betegségre jellem ző együttesét. E seteit 
ugyanabban  a „C asper’s W ochenschrift”-ben közli, 
m elyben annak  idején Basedow  m unkája  is m eg
jelent. Henoch m indezt m egtoldotta annak  k iny il
vánításával, hogy csak G raves és egy angol szerző,
M arsh (1841) m unkáit ism eri e tárgyban. N ém et 
szerző ilyen jellegű közlem ényéről nem  tud . N em  
szabad csodálkoznunk azon, hogy m indez a m agát, 
úgy tűn ik , nem  nagyon reklám ozó B asedow nak is 
sok volt. Még Henoch közlésének évében, teh á t 
1848-ban, ugyancsak a „C asper’s W ochenschrift”- 
ben tiltakozo tt az ilyen á llítás ellen. U talt az 1840- 
ben ism erte te tt m egfigyeléseire és az azokhoz fű 
zött fejtegetéseire. Henoch 1851-ben elég té te lt is 
adott B asedow nak, elism erve m unkája  ú ttö rő  je 
lentőségét. Sem  ez, sem Basedow nak fen tebb  idé
zett, sa já t e redeti közlem ényére utaló m ásodik 
cikke nem  tu d ta  kivédeni azt, hogy pl. E m m ert 
még 1871-ben is, ném et fo lyó iratban  ,,P a rry ”-féle 
m egbetegedésről beszéljen.

Az előzőekben vázoltak ism eretében hely én 
valónak érezzük azt a m ódot, ahogyan L eiber és 
O lbrich k lin ikai szindróm ákkal foglalkozó köny
vükben az egyes szerzők szerepét értékeli, m integy 
összebékítve így azokat. Idézzük kivonatosan ide
vágó so ra ika t: F iajan i 1802-ben m egm utatta  az 
u tat, P a rry  először írja  le 1825-ben m egjelen t 
posztum usz m unkájában  ezt a kórképet, több éven 
á t g y ű jtö tt m egfigyelései a lap ján . G raves 1835- 
ben ú jra  felfedezi és „tüzetesebben” jellem zi. Ba
sedow 1840-ben ugyancsak „ú jra  felfedező”-k én t 
lépett színre, de első volt, ak i teljesen és tökéle te
sen le írta  ezt, az á ltala „G lo tzaugenkrankheit”- 
nek, „dü lled t szem űség”-nek  nevezett m egbetege
dést, a sokat idézett tü n e th árm as előtérbe á llítá 
sával.

Senki sem ró h a tja  fel e betegség első leírói, 
így Basedow  te rhére  sem, hogy a kórkép patho- 
genesisének tisztázása az u tó k o rra  m aradt. Ö m a
ga, a többiekénél helyesebben, a vér „dyscrasiájá”- 
ban gyan íto tta  az okot, am i azután  „m irigy-vege- 
ta tiók”-hoz vezet. M oebius vo lt később az, ak i 1886- 
ban a Basedow -kór eredetéü l a pajzsm irigy tú l
m űködését jelö lte  meg, m ajd  F. v. M üller 1893- 
ban az anyagcsere, illetve M agnus Levy 1895-ben 
az oxygen-fogyasztás fokozódását á llap íto tta  meg.

Az egykori „K reisphysikus” nevét m a nem 
csak M erseburg  város kórháza viseli, ism eri és 
becsüli azt az egész egyetem es orvostudom ány. 
H alálának  125. évfordulóján  tisztelettel em léke
zünk rá. Vereckei Is tvá n  dr. 965



IRODALOM: 1. Bansi, H. W.: Bergm anns e t soc. 
Handbuch. Springer Verl. B erlin—Göttingen—H eidel
berg, 1955. V Il/l. köt. 612. old. — 2. Boesner, R.: Bei
träge zur Lehre vom M orbus Basedow. C. H. S torch 
u. comp. Breslau, 1875. — 3. Buchheim , L.: E ndokri
nologie. 1954, 31, 129. — 4. E ditoria l: JAMA. 1963, 183, 
884. — 5. Küsterm ann: D tsch. Ges.-wesen. 1971, 26, 
709. — 6. Leiber, B., O lbrich, G.: Das klinische Syn
drom. U rban und Schw arzenberg  Verl., W ien—M ün
chen—Berlin, 1972. I. köt. 79. old. — 7. Major, R. H.: 
Classic Description of D isease with Biographical 
Sketches of the Authors. Ch. C. Thomas, Springfield, 
1955. 282. old. — 8. Paschkis, K. E., R akoff, A . E., 
Cantarow, A.: Clinical Endocrinology. Hoeber—H ar
per, Philadelphia, 1958. 143. old. — 9. W ernich, A., 
Hirsch, A .: Biographisches Lexikon der hervorragen
den A erzte aller Zeiten u n d  Völker. U rban  und 
Schw arzenberg Verl. W ien und  Leipzig, 1884. I. köt. 
320. old.

A s a lv a r s a n  f e l f e d e z é s é n e k  
v is s z h a n g ja  a  N y u g a t-b a n

Ehrlich  bűvös számú arsenobensolja e lő tt lá to tt 
m ár jó  p á r  új csodát a gyógyító tudom ány, de 
ekkora érdeklődést b izonyára  egyik sem v á lto tt 
ki. É rthető , hisz a luesz tab u -tém a  volt, ny ilváno
san csak elítélőleg, leg fe ljebb  szánakozóan ille tt 
róla beszélni még an n ak  is, ak it esetleg m ár lán 
dzsaszúrás jellegű fá jd a lm ak  gyötörtek, vagy  ka
kasjárássa l botladozott. A  keresztényi könyörü le te t 
és m egértést hirdető h iva ta lo s vélem ényről jobb 
nem  szólnunk. A dy  e llen  is, ha m ár az „é rth e te t-  
lenségi” érvekből k ifogy tak , ez volt a m egfelleb
bezhetetlen  szentencia. Csodálható-e, ha a végre 
hatásos gyógyítás h írének  felröppentével k iszaba
du lt a kordában ta r to tt  kíváncsiság? Ha egyszerre 
legalább szavakban szalonképessé vált a „bűnben  
szerzett betegség” ? T ö rté n t mindez 1910-ben. A 
m illennium i görögtűztől az I. világháború ágyú- 
tüze felé rohanó országnak m ár van egy szellem i 
fák lyafórum a, amely (bár szerkesztői elsősorban 
annak  szánták) nem  szorítkozik  a szépirodalom ra. 
Politika, szociológia, tu d o m án y , képzőm űvészet ak
tuális panorám ája is egyben, kizárólagos felté te le  
az igényesség. Ez a h av o n ta  kétszer m egjelenő fo
lyó ira t a sokat tám ado tt N yugat, egyetlen véde
kezési lehetősége a puszta  létezése és az, hogy szer
zői g á rd á ja  a „Holnap”-o t képviseli. Az igazán ér
tők  érezték  ezt m indkét oldalon, ezért vo lt akkora  
feszültség a két pólus között. Szikrázásának szel
lem i é le tünk  lá tta  hasznát, de nem  világ íto tt sajnos 
a hata lom  akkori gyakorló inak .

Tulajdonképpeni tá rg y u n k h o z  visszatérve te r 
m észetesnek tűnik, hogy „Ehrlich Pál”-1 fo lyó ira
tu n k  m ár 1910-ben b em u ta tta . Méghozzá az akkori 
idők egyik legkitűnőbb to liforgató ja , A m b ru s Zol
tán, a jú liu s  1. szám ában. O rvosnak is becsületére 
váló óvatossággal és szakavatottsággal. Ism erte ti 
a luesz tö rténetét, v ita to tt ó- és újvilági eredetét, 
K ároly  k irá ly  nevezetes nápo ly i had jára tá t, Ricord  
e lkü lönítését a többi ven ereás  bajoktól, Neisser, 
D ucrey, Unna, Schaudinn  m unkásságának je len tő 
ségét, Ehrlich  nagy elődeit. A m brus  írása  m entes 

966 m inden zsurnalista szenzációtól, pont ez ad h a tta

(és ez ad ja  ma is) a h ite lé t. „Azt, hogy Ehrlich  
p rep ará tu m a végképpen m eggyógyítja-e a lueszt, 
vagy a 606-os használata  u tán  is v isszatérhet-e, 
ú jra  jelen tkezik-e a baj, am in t eddig a leggondo
sabb kezelés u tán  is v isszatérhetett, ú jra  je len tkez
h e te tt és néha igen hosszú idő m últán? E rre  a k é r
désre csak az idő ad h a tja  meg a fele le tet; csak 
hosszas kísérletezés u tán  leh e t igennel vagy nem 
mel válaszolni.” Sem m i reklám íz, semmi ováció, 
csak ism erte ti a m a jn a fran k fu rti orvostudós nagy 
rem ényekre jogosító felfedezését, am elyet m ajd az 
időbírónak kell végleg hitelesíteni. Következő írás 
a Szom ory  Dezsőé, a tőle m egszokott franciás szel 
lemességgel. Felidéz egy képzeletbeli beszélgetést 
vacsoránál, pont a desszert fogyasztása közben, 
ahol term észetesen szakem ber is jelen van. A házi
asszony rögtön a vérbaj felől faggatózik, m ire az 
orvos válasza: „H árom féle v é rb a jt különböztetünk 
meg. Az elsőt a szem érem  kezeli, vagyis senki. A 
m ásodikat egy hozzáértő orvos, kivétel nélkül h i
gannyal vagy jóddal és k ivétel nélkül eredm ényte
lenül. A harm adikat, holm i m űvészi vagy irodalm i 
színészet az alkotó zseni dicsőségének te tt m eg.” 
Szom ory  nem  A dyra  gondolt. H ivatkozik egy fra n 
cia tudós „Les origines syphilitiques du genie” cí
m ű m űvére, am ely szerin t Néró, Don Carlos, H am 
let, M ilton, Beethoven, N ietsche, M aupassant (a ké t 
utóbbi esetben igaza is van), Byron, Heine, va la
m ennyien luetikusok voltak . „Ehrlich ta n á r  ta lá l
m ánya a zsenik végét je len ti. Ezentúl nem  kell 
m ajd  okvetlenül lángésznek lenni, hogy az em ber 
p ara litikus lehessen. E nélkül is el fogjuk h inn i.” 
Ism erve Szom ory  fan y ar különcködéseit, önm agát 
tagad ta  volna meg m ásféle színezéssel. Ellenkező 
előjelű Cholnoky V ik to r  H aldokló betegségek  c. 
írása. B ár hangsúlyozza, hogy „A m erika felfede
zése ó ta nem  volt a v ilágnak  akkora szenzációja, 
olyan súlyos jelentőségű esem énye, m in t az Ehr- 
lich-íéle  orvosság fe lta lá lása”, felvetődik benne, 
hogy ez az orvosság „nem  épen a p roduktív  lán g 
elm éket fogja-e m egszüntetn i a jövő korszakok 
szám ára?” M ert szerinte „a vérbaj és a grandiózu
sán új gondolatkapcsolás képessége egy véredény- 
rendszerben dolgoznak”, de ugyanúgy védelm ébe 
vesz m indenféle n arkom án iá t: alkoholizm ust, kof
feinizm ust, m orfinizm ust, nikotinizm ust, hiszen 
„a gondolatokat a lázban  égő, szertebom lásban 
kínlódó agyvelők, a vonagló, kígyótáncot já ró  
idegek v itték  m indig előbbre.” Bővelkedik a példák 
felsorolásában, a választ rá  az augusztus 1 . szám á
ban B ródy Sándor ad ta  meg, aki nagyon el tu d ja  
képzelni az é letet és az irodalm at vérbaj nélkül. 
A M edikus író jának  ren d k ív ü l rokonszenves a 
szem üveges ném et tudós, hiszen nyilatkozata sze
r in t m agát a felfedezőt m ég m indig keserves ké t
ségek gyötrik . Bródy  nem  v á r  v ilágm egváltást még 
a bizonyosságtól sem, m ert jönnek  helyébe új k í
nok, ha  nem  is bibliai fá tum m al, de az em ber alap- 
term észetéből eredendően. Egy kitűnő író tapasz
ta la ta  nem  nihilizm us. A zóta a penicillin ha tható - 
sabbnak  bizonyult, mégis a nem igondozók tan ú sít
ha tják , a luesz még k o rán t sincsen tö rtén e ti vég
stád ium ában . A leggondosabban szervezett an ti- 
venereás küzdelem  ellenére ú jabb  m eglepetések



érik  a szifilidológusokat, ak tuális problém áiról a 
szakfolyóiratok tanúskodhatnak . Nem szólva a ci
vilizációs árta lm akró l. Az em berek lassan m ár nem  
adekvát ingerületekkel, hanem  inadekvát inge
rü ltségekkel reagálnak  a külső hatásokra. H atvány  
Lajos az t ír ja  A z  úri hölgyhöz c. cikkében, hogy 
Ehrlich  tan á rn ak  E urópában legelőször M akóról 
kü ld tek  hódoló sürgönyt. Nem  tu d ju k  biztosan, 
így volt-e, csak an ny it konsta tá lhatunk , H atvány  
nem  szívesen v e te tt p ap írra  légből kapott h íreke t 
(a pontosságra rendk ívü l kényes volt), s b izonyára 
van állításának  valam i valóságm agva. Az orvos- 
végzettségűek ; Csáth Géza, Földi M ihály, Salgó  
Ernő, szinte tü n te tő  tap in ta tta l nem  szóltak a v itá 
ba. E kkorra  m ár m egjelent A lfö ld i Béla dok to rnak  
A z Ehrlich-féle gyógym ód  c. népszerűsítő köny
vecskéje, a szerző szem élyesen já r t  a M ester in té 
zetében.

Ady a M inden ti tk o k  verseiből küldi Lukács  
H ugónak, kedves b a rá tján ak , kolozsvári kezelő or
vosának az alábbi stró fá t:

„Egy gyönyörű, nagy kacagásban 
H arsogjon fö l a m ú lta m ,
Lássam  egyszer v id á m  arcodat 
Kacagó, szent sírásba fú lta n ”.

A N yugat nagy fellélegzése k im ondhatatlanu l 
is a kö ltőért tö rtén t elsősorban. Sajnos m ind ez 
ideig sem m i nyom a, hogy a specifikus spirochéta- 
ölőt ra jta  k ip róbálták  volna.

Szaporodó szakcikkek az orvosok, m űvelt írók  
a laikus olvasók mohó érdeklődését igyekeztek k i
elégíteni. A N yugat 1910-es évfolyam a ez u tób b it 
tanúsítja . Meg azt, hogy sem m i sem volt idegen 
tőle, am i érdekes, értékes és ú j. S záM si A rp M  dr

Halottaink
A lm ássy Mária dr. (szül. 1895) székesfehérvári nyug
díjas üzemorvos 1979. XI. 11-én;

Balogh György dr. (szül. 1916) Chinoin üzemorvos 
1980. I. 6-án;

Balogh János dr. (szül. 1897) Sportkórházi nyugdí
jas orvos 1979. XII. 30-án;

Balogh Péter dr. (szül. 1954) János Kórházi fog
orvos. 1979. X. 15-én;

Barabás Lajos dr. (szül. 1896) budapesti gondozó
intézeti nyugdíjas főorvos 1979. X. 4-én;

Baronai Veronika dr. (szül. 1937) budapesti fog
orvos adj. 1979. VIII. 9-én;

Barta Sándor dr. (szül. 1912) nagykanizsai nyug
díjas főorvos 1980. I. 13-án;

Bartsch Aurél dr. (szül. 1924) Orsz. Onkológiai Int. 
nőgyógyász 1979. IX. 6-án;

Bárd Rudolf dr. (szül. 1914) kaposvári nyugdíjas 
urológiai főorvos 1979. XI. 12-én;

Berendi János dr. (szül. 1903) budapesti nyugdí
jas iskolafogorvos 1979. IX. 2-án;

Berta Béla dr. (szül. 1929) zalaegerszegi rendelő
intézeti felülv. főorvos 1979. XI. 6-án;

Briss Janka dr. (szül. 1941) nagyatádi kórházi 
gyerm ekorvos 1979. X. 30-án;

B usztin  A nna dr. (szül. 1914) budapesti Központi 
Állami K órház nyugdíjas főorvos 1979. VIII. 16-án;

Csatos Loránd dr. (szül. 1928) Vése, körzeti főor
vos 1979. IX. 14-én;

D im itriu  Hriszula dr. (szül. 1941) budapesti kö r
zeti gyerm ekorvos 1979. VIII. 13-án;

Domonkos Gyula dr. (szül. 1929) ózdi nyugdíjas 
üzemorvos 1979. X. hónap;

Elek Sándor dr. (szül. 1908) Budapest M adách téri 
nyugdíjas bőrgyógyász főorvos 1980. I. 11-én;

Előd Im re dr. (szül. 1910) budapesti rendelő in té
zeti nyugdíjas rtg  szakorvos 1979. II. 8-án;

Farkas Endre dr. (szül. 1943) budapesti körzeti 
orvos 1979. IX. 20-án;

Fazekas I. Gyula dr. (szül. 1902) szegedi Igazság
ügyi Orvostani Intézet nyugdíjas egyetemi ta n á ra
1979. VIII. 26-án;

Fehér László dr. (szül. 1914) fővárosi P éterfy  
Kórház nyugdíjas belgyógyász főorvosa 1979. X. 11-én;

Fórián-Szabó Zoltán dr. (szül. 1906) kecskem éti 
rendelőintézeti nyugdíjas szakfőorvos 1979. XI. 13-án;

Gaál János dr. (szül. 1901) zalaegerszegi rendelő
intézeti nyugdíjas fogszakorvos 1979. XII. 16-án;

G álfy Dezső dr. (szül. 1942) orosztonyi körzeti o r
vos 1979. X. 10-én;

Hegedűs András dr. (szül. 1905) budapesti Sem 
melweis K órház nyugdíjas ov. főorvosa 1979. XI. 16-án;

Horti László dr. (szül. 1900) fővárosi XIII. k e rü 
leti nyugdíjas urológiai szakorvosa 1979. IX. 30-án;

Ihász Sándor dr. (szül. 1904) fővárosi nyugdíjas 
körzeti orvos 1979. XI. 2-án;

Jásper A n ta l dr. (szül. 1923) P est megyei kórházi 
gége főorvosa 1979. XI. 15-én;

Jávorszky Béla dr. (szül. 1929) fővárosi rendelő
intézeti belgyógyász vezető főorvosa 1979. VIII. 18-án;

Kaáli Lóránt dr. (szül. 1928) miskolci Semmelweis 
Kórház igazgató főorvos h. 1979. XI. 26-án;
E m lékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hűségesen  
és becsülettel teljesítő  kollégáinkra!
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Az O rv o si H e tila p  r e f e r á ló  
ro v a tá n a k  irá n y e lv e i

Folyóiratreferáló rova tunk  sokéves fennállása elegendő tapasztalatot adott 
a szerkesztőségnek arra, hogy e rovat m űködését m egfelelően  értékeln i 
tudja. E nnek során m egá llap ítha ttuk, hogy  — elsősorban referáló m u n ka 
társainak szakszerű  és áldozatos segítsége révén  — a rova t figyelem felkeltő  
és tá jékozta tó  funkc ió já t jól betölti. Ez a m egállapítás egyben  azt is je len ti 
szám unkra, hogy reális és közeli célként k itű zh e tjü k  m a g u n k  elé a rovat 
színvonalának további növelését. E cél érdekében  t. referáló m unkatársa in
ka t arra kérjü k , hogy az alábbi szem pontokat sz ívesked jen ek  követn i re fe 
rá tum aik  elkészítésekor:

1. A  re ferá tum ok tém aválasztása  
Szerkesztőségünk gyakorla ta  szerint referáló 

rovatunk  alrovatokra oszlik, am elyek egy-egy nagy 
orvostudom ányi ág vagy k lin ikai szak terü let kö
rébe tartozó  közlem ények ism ertetését foglalják 
m agukban. R eferenseink az illető tudom ányágak  és 
szak terü letek  specialistái. R eferáló  rova tunk  felada
tának  ta r tju k , hogy a ro v a t m egfelelően tá jékoztas
sa az álta lános orvosokat (akik feltehetően csak az 
Orvosi H etilapot olvassák) és más szakterü letek  
m űvelőit (akik valószínűleg csak sa já t specialitásuk 
lap jait olvassák és általános tá jékozta tást az Orvosi 
H etilaptól várnak). E feladatbó l az következik, 
hogy az egyes szak terü letek  közlem ényeit referáló  
specialistának figyelem m el kell lennie olvasóira a 
referálandó  cikk m egválasztásában és az in te rp re 
táció m ódjában. Gondolnia kell a rra , hogy am i a 
specialista szám ára érdekes és jelentős, az nem 
feltétlenül ugyanilyen az álta lános orvos vagy más 
szakm abeli szám ára. Az orvosok túlnyom ó több
sége és a m ás szakm abeli nem  érdeklődik pl. a 
m űtéti és laborató rium i eljárások  technikai részle
tei irán t. É rdeklik  ellenben a szakterülethez ta r 
tozó gyakori betegségek k lin ikai vonatkozásai, a 
nagy beteganyagon szerzett ú j tapasztalatok, az 
orvostudom ány haladását képviselő új elm életi 
felism erések, új gyógym ódok, diagnosztikai és 
prognosztikai szem pontok, ism ert gyógyszerek ha
tásm echanizm usának tisztázása, vagy éppen a meg
gyökeresedett és tankönyvi ad a ttá  vált elm életi 
m agyarázatok m egalapozott k ritik á ja , új szindró
mák, ritk a , de elm életi vagy gyakorlati m egfon
tolásokból jelentős betegségek kazuisztikái stb. A 
referensnek  megfelelő jud ícium m al ki kell válasz
tania az ilyen tém ájú  közlem ényeket. K ívánatos, 
hogy a k iválaszto tt cikkek m egjelenési dátum a 
folyó évi vagy megelőző évi legyen. A referátum ok 
csak kivételesen avulnak el a viszonylag hosszú
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á tfu tási idő alatt. R ovatunkat szeretnénk újszerű, 
in fo rm atív  és jelentős re fe rá tum okkal m egtölteni. 
M agyar nyelvű közlem ényeket és hazánkban élő 
szerzők idegen nyelvű közlem ényeit ne referá ljuk! 
T apasztalatunk  szerin t igen r itk a , hogy egy szak
te rü le t referensei azonos közlem ényt ism ertetnek. 
Ilyen esetben m indig az előbb beérkező re fe rá tu 
m ot közöljük.

A szerkesztőség is rendszeresen felh ív ja m un
k a tá rsa inak  figyelm ét érdekes és értékes cikkekre.

2. A  re ferá tum ok elkészítése

A referáló  rova t fe ladata  irányjelző  a re fe rá 
lásra k ije lö lt közlem ény feldolgozásában. A refe- 
rá lónak  a közlem ényen belül is szelektálnia kell, 
ki kell em elnie a jelentős és á lta lános érdekességű 
elem eket és mellőznie vagy csak röviden érin tenie 
a techn ikai (rtg, szövettan, m ű té ttan , kém ia stb.) 
részleteket. A stílusnak  világosnak és közérthető
nek kell lennie. Idegen nyelvű  szakkifejezések, 
am ennyiben ú jak  vagy speciális je len téstarta lm uk  
van, k ap jan ak  zárójelben rövid  m agyarázatot. Rö
vidítéseket — eltek in tve a közhasználatú  röv id íté
sektől — csak a röv id íte tt szó te ljes k iírása  és zá
ró jelben a későbbi rövidítés m egjelölése u tán  al
kalm azzunk.

A referá tum ok  szám ára a referáló  lapokban 
á lta lában  szokásosnál jelentősen nagyobb terjedel
m et biztosítunk, azzal a célkitűzéssel, hogy olva
sóinknak ne feltétlenül kelljen elolvasniuk az ere
deti közlem ényt. Éppen ezért ne az eredeti cikk 
összefoglalását használjuk  fel a re fe rá tu m  elkészí
téséhez és ne ism ertessünk m ásu tt m egjelent refe
rátum okat.

A re fe rá tu m  m ondanivaló jának  kiegészítése, 
kom m entálása céljából szívesen vesszük, ha a re 
ferens a re ferá tum  végére záró jelben  hozzáteszi 
sa já t vélem ényét, m egjegyzését. Ezt a re fe rá tum 
ban kurzív  szedéssel em eljük ki.



3. Formai kö ve te lm én yek  d re ferá tum okkal 
szem ben

A referátum ok ta r ta lm á t kérjük  m ásfél-két 
norm ál gépelt oldalban (30 sor, 60 leütés) össze
foglalni, kettős sorközzel gépelve. K ivételesen fon
tos közlem ények ism erte tésekor ez a terjedelem  
valam elyest növelhető. A gépelés csak a lap  egyik 
o ldalán legyen. M inden re fe rá tum  új oldalon 
kezdődjék. A köznyelvbe á tm en t szavak foneti
kusan, az idegen szakkifejezések etim ologikusan 
írandók. A cikk fejlécén először a cikk m agyarra 
fo rd íto tt cím ét írju k  (idegen nyelvű cím kiírása 
felesleges), ezt kétszer húzzuk  alá. A cím u tán  
a szerző neve következzék oly módon, hogy

előre kerü ljön  a szerző vezetékneve, s u tána a szer
ző keresztnevét jelölő betű. Legfeljebb három  
szerző nevét ír ju k  ki ilyen módon, több szerző 
esetén  az első szerző neve u tán  írju k  azt, hogy 
. . .  és m tsai. A szerző neve u tán  zárójelbe téve ad
ju k  m eg a szerző m unkahelyét és annak  a város
nak  és Országnak a nevét, ahol m unkahelye van. 
Ezt követi a cikket tartalm azó  fo lyóirat neve, a 
szokásos nem zetközi rövidítés szerint, m ajd pedig 
az évfolyam , a kötetszám  (egyszer aláhúzva) és a 
cikk oldalszám a. A re fe rá tu m o t ne tagoljuk  tú l
ságosan, ne tartalm azzon alcím eket, táblázatokat, 
áb rák a t. A re fe rá tum  végén a referens tün tesse 
fel a nevét.

M E G J E L E N T
EGÉSZSÉGNEVELÉS 

1980. 1. szám
G onda G yörgy  d r . : A te v é k e n y  egész

ségnevelés. — A X. N em zetközi E gész
ségnevelési K onferencia.

A. K ap ri d r. (K oppenhága) : E gész
ség e t m in d en k in ek  2000-re — az egész
ségnevelés szerepe.

P ro f. S. S enau lt (N ancy): A m egelőzés 
közös felelősség.

J . R. G. Tom linson (L o n d o n ): Az egész
ségnevelés a pedagógus szem ével.

L ev B a ric  d r. (M anchester): É rté k e lé s  az 
egészségnevelésben.

D avid  P la y e r  d r. (Edinburgh) : K özössé
gi irán y v o n a l — A X. N em zetközi 
Egészségnevelési K o nferencia  első  té 
m a k ö ré n e k  összefoglalója.

P a u l H indson  dr. (Q u een sla n d ): Egész
ségnevelés és az ifjú ság . — ö ssz e fo g 
laló  a X. Nem zetközi E gészségnevelési 
K o n fere n c ia  m ásodik  té m a k ö ré b e n .

P ro f. M aria  A ntonio M odolo (P e ru g ia ) : 
M ódszertan i prob lém ák . — ö ssz e fo g 
laló  a  X. Nem zetközi E gészségnevelési 
K orfen ec ia  harm ad ik  tá rg y k ö ré b e n .

G era  Is tv án  dr., Nem es Jú lia  d r ., B oross 
Éva d r., E sztáry  Im re  d r ., K em enes 
Ild ik ó  d r . : A parodon tium  v izsg á la ta  
14—18 éves ip ari tan u ló k o n .

S zékely  L ajos d r . : E gészségügyi fő isko
la i h a llg a tó k  egészségnevelési fe lkész í
té se  a  gyógyszerészekkel v a ló  e g y ü tt
m ű k ö d ésre .

M arina  G yőzőné: Üj m ó d sz e rek  te r je 
dése  az egészségnevelésben.

P ap  J u d it :  A n ö v én yvédőszerek  to x i
ko lóg ia i á r ta lm ain ak  m egelőzését cél
zó egészségnevelési tev ék en y ség .

M ersich  G áborné, R e isner E rzséb e t, Ni- 
kolics K áro ly  d r . : G yógyszerészek  in 
fo rm áció s tevékenysége az egészségne
velés szo lgálatában.

V értes László d r . : Az egészségügy i fe l
v ilág o sítás  n éhány  fig y e lem re  m éltó 
előzm énye.

MAGYAR
TRAUMATOLÓGIA, ORTHOPAEDIA 

ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET  
1980. 1. szám

B adó Z oltán  dr., T ari G áb o r d r ., P ap p  
G yörgy  d r . : T ap asz ta la ta in k  té rd ízü le ti 
endopro tézisekke l.

K rán icz  Já n o s  dr., B a rta  O ttó  d r., Bely- 
lyei Á rp ád  d r . : A lá g y ré sz m ű té te k  h a 
tá sa  dongalábas b e teg ek  láb tő cso n t- 
ja in a k  fejlődésére.

László G yula  dr., B elicza M á rta  d r . : 
P a lm á ris  diszlokációval já ró  típusos 
lokalizác ió jú  rad ius tö ré se k  kezelése.

G u rin  József dr., Viola S á n d o r  d r . : „T e
n isz k ö n y ö k ” m iatt v ég ze tt m ű té tek  
e redm ényei.

T ódor G ábor dr., L ukács Á kos d r., G or- 
d á n  F eren c  d r . : T ra u m á s h asfa li sérv .

Ihász M iklós dr., S a lam in  A n ta l dr., Vi- 
dó S án d o r d r., B á rá n y  Győző d r . : 
P e r ilu n á ris  ficam ok és ficam os tö ré 
sek .

B e rk y  M ihály  d r., N ovák  Já n o s  d r . : Az 
alsó  vég tagok  égési sé rü lé sé t követő  
ké to ld a li tib ialis  a n te r io r  sz in d ró m a.

Jan csó  Géza dr., A n ta l Jó zsef d r., K oz
m a László d r., S erén y i P á l d r . : B iz
to n ság i öv á lta l okozo tt m e llk asi és 
h as i sé rü lések

S án ta  E rnő dr., V arga  A n ta l d r., R en
n e r  A nta l dr., és S á n th a  A n d rea  d r . : 
R övid in - tra n sz p la n tá tu m  a  se n k i fö ld 
jén .

S án th a  E rnő  dr., R en n e r A n ta l d r. és 
S á n th a  A ndrea  d r . : A K le in ert-fé le  
e ljá rá s  a lkalm azása .

L iszka G yörgy dr., P é te r  Z o ltán  dr., H é
rics I ré n  d r . : „R itk a  lo k a lizác ió jú ” 
cson tm etasz táz isok  em lő k arc in ó m ás 
betegeknél.

L ak y  Dezső d r . : A k é tfe jű  karizom  
sz ak ad t hosszú  in á n a k  rögzítése 
„k u lc s ly u k  m ó d szerre l” .

Szarvas István  dr., és M ajo r Já n o s  d r . : 
G lisson -tokka l végzett ta r tó s  ex tensiós 
kezelés szövődm ényei.

MAGYAR RHEUMATOLÓGIA
1980. 1. szám

M ituszova M ila d r., Is tv án  F lu ck  dr., 
László G yeney d r . : S tud ies o r  F o rdy- 
ce P laq u es in  P a tien ts  w ith  G out.

R ida F ra y h a , M. D. an d  Ib ra h im  Salti, 
M. D. P h . D .: Jo in t E ffu sio n s in  H ere
d ita ry  X an th in u ria .

V értes P é te r  d r., K ilián  K a ta lin  d r., O r
m os G ábor d r . : R h e u m a to id  a r th r i t i
ses be tegek  in tra a rtic u la r is  h ő m érsék 
le tén ek  változása fiz ikai és kém iai h a 
tá so k ra .

S iró  B éla  d r., Szabó T ib o r d r., Leövey 
A ndrás d r . : R heu m ato id  té rd e k  sy- 
nov iorthesise  ^ Ittr iu m -sz ilik á tta l.

L u kács K ata lin  dr., K áv a i M ária  dr., 
S onkoly  Ild ikó  dr., S ip k a  S án d o r dr., 
Dezső B alázs dr., Szegedi G y u la  d r . : 
M onocita k em otax is és lin fo k in  a k ti
v itás  sys tem ás lu p u s  e ry th em ato su s-  
ban .

B ő h re r  Győző dr., A m b ru s M ária  dr., 
B a jta i G ábor dr., K ap is in szk y  N atá lia  
d r., B alogh Z o ltán  d r., M olnár Éva 
d r . : Á ltalános és sp e c ifik u s  im m u n 
reak tiv itá s  v izsgála ta  rh eu m ato id  a r th 
ritises betegekben .

P e r la k y  G yörgy dr., B en d e r G yörgy  dr., 
P ilcz P é te r  d r . : L um bális d iscus h e r 
n ia  e lő fo rdu lása  g ép já rm ű v eze tő k n é l.

G ásp árd y  Géza d r., W alkó Rózsa dr., 
M olnár Éva dr., K ovács A n d rás d r., 
G yulai F ra n c isk a  d r., J u d á k  A n n a
m ária  dr., S chm ied E m ília  d r., R atkó  
Is tv án  d r . : A láb  m egbetegedése  rh e u 
m ato id  a r th ritisb e n  II.

B ély  M iklós d r .:  A cso n te lh a lás  g y ako

risága  a k lin ik a ilag  és rad io lóg ia ilag  
co x a rth ro s isn a k  m uta tkozó  ese tekben .

T óth  Em il d r . : A  veg e ta tív  ideg ren d sze r 
je len tősége  a  nő i betegségek b a ln eo 
te ráp iá jáb an .

FÜL-ORR-GÉGEGYÓGYASZAT 
1980. 1. szám

Jó ri József d r., K iss József d r., Vóna 
Ida  dr., T om ity  Ilona d r. és R ibári 
Ottó d r . : M űvi d o b h á rty a -p e rfo rá c ió k  
z á ró d ásán ak  elősegítése kis en e rg iá jú  
H e-N e-gázlézerbesugárzással.

László Irén  d r. és P u p p  L ajos d r . : A 
d o b h árty a  érzés te len íté se  L idocain- 
ion tophorezissel.

L ich ten b erg er G yörgy  d r . : G lo ttikus 
synech ia  la ry n g o m ic ro ch iru rg iá s  k i

a lak ítá sa  és m ego ldása  á lla tk ísé rle tek 
ben.

P ozsonyi E n d re  d r. és B alogh G izella 
d r . : V e leszü le te tt n y a k i f isz tu lák  és 
ciszták.

S tep p er M agdolna d r . : A rh in itis  a lle r
gica kezelése fe ln ő ttk o rb an .

U ngor K áro ly  d r . : 15 éves fü l-o rr-g ég é 
szeti anesztez io lóg ia i m u n k á n k  fe lm é
rése.

H eidelbach J . G. és R ietschel M .: K eta- 
m in -h id ro k lo rid  n ark ó z isb an  végzett 
m ik ro lary n g o szk ó p ia .

H odács László d r. és t  F áb rics Z oltán  
d r . : R u p tu rá lt  a r te r ia  caro tis in te rn a  
an eu ry sm áb ó l ered ő  sú lyos o rrvérzés.

T ilnay  S éndor d r . : A  fü l lég y lá rv a  in 
fekció ja  (m yasis).

K au csu k  H edvig  d r. és Csepregi E rzsé
b e t: D iagnosztikus nehézséget okozó 
nyeles p o lyp  a  nyelőcsőben.

FOGORVOSI SZEMLE 
Stom atologia Hungarica 

1980. 2. szám
Szabó K á lm án  dr., F erenci Id a  d r . : 

F erde n ag y ő rlő  fogak  te n g e ly k o rre k 
ció ja rö g z íte tt fogpó tlások  kész ítése
kor.

Lovasi Z su zsan n a  dr., B oros S ándor 
d r . : Az in g e rd e n tin  (terc ier den tin ) 
kü lönböző  a la k ja in a k  szövettan i v izs
gálata .

Sáshegyi Jó z sef d r . : O rtodonciai re n d 
ellenességek  fe lm érése  egy ráb ak ö z i 
községben.

K éziratok , — k o rre k tú rá k  — h í r e k ; a 
szerkesztőség  fe lh ívása .

F áb ián  T ib o r d r., F e jé rd y  P á l d r., S i
m on G yu la  d r., G erle  Já n o s d r . : A 
p ro te tik a i 1A osz tá ly b a  ta r to zó  fog
h ián y o k  p ó tlá sá n a k  tervezése.

E m ber E rik a  d r., K elem en  A n d rás d r . : 
A lem ezes fogpó tlás adap tác iós zav a
ra in a k  m egelőzése pszichológiai m ód
szerekkel.

A lberth  M á rta  d r . : M ikor és m ié rt k e l
le tt ú j p ro téz is t ú jr a  készíteni?

D énes József d r., D om okos G yörgy  d r . : 
G y erm ek k o ri fro n tfo g sérü lés  köv e t
kezm ényei.



P H E N Y L B U T A Z O N
kenőts

ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonum ot tarta lm az  20 g le
m osható kenőcsben.

JAVALLATOK

Különböző mechanikus és kémiai behatások okozta 
bőrgyulladások. Kis kiterjedésű I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. Intravénás és intram uscularis injek
ciók beszúrási helyén keletkező bőrgyulladások, 
rovarcsípés. Inflam m ált nodus haem orrhoidalis. Fe
lületes throm bophlebitis helyi kezelésében, ezen 
indikációs terü leten  a készítm ény nem az anti- 
coagulans-kezelés helyettesítésére, hanem kiegé
szítésére  szolgál. Traum ás lágyrészsérülések, duz
zanatok, haem atom ák, izom- és ínhúzódás, am pu- 
tatiós csonkfájdalom. Rheum atoid a rth ritis  és a r th 
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák throm bophlebitisének kezelésére a 
készítm ény nem alkalmas.

ADAGOLÁS

N aponta 2—3-szor az é rin te tt  bőrfelületet, dörzsö
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS ^

Vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható  ki.

CSOMAGOLÁS

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



M Y C O SO LO N kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A készítm ény 2% m iconazolum ot és 
0,25% m azipredonum ot tarta lm az .

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a miconazol 
antim ycotikus és antibacterialis ac tivitását, vala
m in t a depersolon glucocorticoid gyulladáscsök
kentő, antiallergiás, viszketéscsillapító hatását.

JAVALLATOK

D erm atophyták vagy más, gom bák által k iválto tt, 
k ife jezett gyulladással, ill. irritációval k ísért bőr
és köröm fertőzések: ekzém ák, in tertrigo , inter- 
digitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos 
ekzém ák és mycosisok, halló járat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalom m al 
kenjük be a kezelendő bőrfelü letet Mycosolon ke
nőccsel.
Köröm -infectiók esetében: a m egbetegedett köröm 
részek eltávolítása után ocdusiv kötés form ájában 
alkalm azzuk a készítményt. A kezelést m egszakítás 
nélkül folytatjuk a köröm teljes regenerálódásáig. 
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a  külső hallójáratba a készítm énnyel á ti ta to tt  gaze- 
csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-sim plex, himlő, bárány
him lő.

MEGJEGYZÉS >{<

A Mycosolon kenőcs localis tű rhetősége igen jó. 
A készítm ény nem hagy fo lto t a bőrön, a ruha
nem űkből pedig kimosható.
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 
sze rin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism étel
hető .”

CSOMAGOLÁS

15 g -o s  tubusokban 
T érítési díj: 3,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



latrogen ártalmak
Oralis fogamzásgátlók és myo- 

cardialis infarctus. Jick, H., Dinan, 
B., Rothm an, K. J. (Boston U niver
sity M edical C en ter): JAMA, 1978, 
?39, 1403—1406.

Az utóbbi években több közle
mény foglalkozott az anticonci- 
piens kezelés és a throm boem bo- 
liás megbetegedések összefüggéséi
vel. Az eredm ények és a következ
tetések gyakran ellentmondóak. 
Főleg M ann közleménye kelte tt 
nagy feltűnést, aki a m yoeardialis 
infarctus (MI) gyakoribb előfordu
lását észlelte anticoncipienst (A) 
szedő fiatal nőknél (Brit. med. J. 
1975, 2, 241). A szerzők 46 évnél 
fiatalabb M l-on átesett nőknél vé
gezték sta tisztikai felm érésüket. A 
107 betegből igen szigorú k rité riu 
mok alap ján  (kísérőbetegségek, co- 
ronariasclerosis, thromboemboliás 
betegség, menopausa, toxaem ia 
stb.). 26 beteg adata it tudták  é rté 
kelni. Húsz beteg a M I-kor sze
dett A-t, 6 beteg rövidebb-hosszabb 
idővel a MI előtt egyéb okból 
abbahagyta a  gyógyszer szedését. 
(Az 54 kontro ll közül 14 használt 
A-t.) Jellem ző volt a MI kor szerin
ti megoszlása: 27—37 éves: 5; 38— 
45 éves: 21. Dohányzás: 24 M I-s 
beteg dohányzott (59 kontroliból 
21); 25 cigarettánál kevesebbet
szívott 9; 26-nál többet 15 beteg. 
A MI-s betegek családi anam nézi- 
sében 9-nél fo rdu lt elő fatális ca r
diovascularis megbetegedés, míg a 
kontroll csoportban 6-nál. E redm é
nyeik alap ján  m egállapították, 
hogy a MI rizikó ja nagyobb az A -t 
szedő nőknél. Az egyidejű dohány
zás és/vagy 37 év feletti kor még 
inkább elősegíti a MI felléptét.

Zulik Róbert dr.

A máj angiosarcomája diethyl- 
stilbestrol kezelés kapcsán. Hoch- 
Ligeti, C.: JAMA, 1978, 240, 1510.

A szerző egy 76 éves korában 
m eghalt férfi kóresetét ism erteti. 
A betegen 12 évvel korábban pros
ta ta  m űtétet végeztek és az eltávo
líto tt m irigyállom ányban a szövet
tani vizsgálat jó l differenciált ade
nocarcinom a jelen lété t m utatta ki. 
E diagnózis a lap ján  diethylstil- 
bestrol kezelést á llíto ttak  be, am e
lyet 3 mg/die fenn tartó  adagban h a
láláig folytattak. A halált az utolsó 
két hónap folyam án megindult ro 
ham os lerom lás, fogyás és lázas á l
lapot előzte meg.

Boncoláskor a megnagyobbodott 
m ájban számos 0,5—5,5 cm átm érő
jű  göb volt. Ezenkívül daganatos 
szövet töltö tte ki a bal oldali a r te 
ria  renalist és számos pulm onalis

a rté riá t is, továbbá áttétek  vo ltak  
néhány pararenalis és paraaorta lis  
nyirokcsom óban. Az em lített szer
vekből vett anyag szövettani vizs
gálata azonos szerkezetű dagana
tot igazolt, am ely angiosarcom ának 
felelt meg.

A m aradék  prostata á llom ányá
ban daganatot nem találtak, de a 
m űtéti anyag revíziója m egerősítet
te a 12 év elő tt m egállapított p ros
ta ta  carcinom a diagnózisát.

Az esettel kapcsolatban a szer
ző azokra a  megfigyelésekre utal, 
am elyek szerin t a máj angiosarco
m ája — am ely a rosszindulatú 
m ájdaganatok 1,8%-át teszi ki — 
olyan gyakorisággal fordul elő Vi
nylchlorid expozíciónak k ite tt 
egyéneken, hogy e kémiai árta lom  
és a daganat keletkezése közötti oki 
összefüggés nagyon valószínű.

A beteg anam nézisében Vinyl
chlorid expozícióról nem volt szó, 
következésképpen az angiosarcom a 
keletkezését és fejlődését nagy v a 
lószínűséggel a tartós d iethylstil- 
bestrol kezelés okozta.

Ezt a feltételezést indokolttá te 
szik azok az állatkísérletek, am e
lyek a term észetes és szintetikus 
oestrogen vegyületek daganato t 
indukáló és stim uláló hatásá t bizo
nyították. Hasonlóan értékelhetők 
azok a megfigyelések is, am elyek 
oralis fogamzásgátlók tartós sze
dése m ellett jóindulatú m ájdagana
tok keletkezésére vonatkoznak.

P rostata  carcinom a tartós oestro
gen kezelése során gynaecomastia. 
sőt ritkán  em lőrák kifejlődése jól 
ismert. Angiosarcoma előfordulását 
azonban a szerző tudom ása szerin t 
eddig nem  írták  le. További é rd e
kessége az esetnek, hogy a fo lya
m at nem csak a m ájban kele tke
zett, hanem  egyidejűleg más szer
vek artériáiból, éspedig valószínű
leg azok in tim ájából is kiindult.

K arika Zsigmond dr.

Noncontraceptiv östrogének és 
myoeardialis infarctus. Jick, H., 
Dinan, B., Rothm an, K. J. (Boston 
U niversity M edical C enter): JA 
MA, 1978, 239, 1407—1408.

A szerzők előző közlem ényük 
anyagában 17 olyan 38—45 év kö
zötti M l-on átesett nőbeteget ta 
láltak, akiknél term észetes m eno
pausa. m éheltávolítás, tubaligatu- 
ra  volt az anam nézisben. K ilenc 
beteg a MI felléptekor östrogént 
szedett (a 34 kontroliból 4). A 17 
betegből 16 dohányzott. E redm é
nyeik azt m utatják , hogy noncont
raceptiv  östrogének is fokozzák a 
46 évnél fiatalabb  nők MI rizikó
ját. A MI csaknem  kizárólag a do
hányzó nőkön lépett fel, hasonlóan

az anticoncipienseket szedő nőkhöz. 
Következtetéseik alap ján  dohányzó 
nőknek csak fokozott óvatosság 
m ellett javasolható  östrogének és 
anticoncipiensek adása.

Z ulik  R óbert dr.

Toxikus hepatosisok hormonalis 
fogamzásgátló kezelésben. Schm idt, 
Chr. W., K linger, J., Justus, J . : 
Z. ärztl. Fortbild . 1978, 72, 1097— 
1099.

Az oralis anticoncipiensek m á j
m ellékhatásával kapcsolatosan a 
prim er m áj-carcinom ával való le 
hetséges összefüggésről, valam in t 
a drog-icterusról tudósítottak. 
Skandináviában az u tóbbiak 80%- 
á t a horm onalis fogam zásgátlókra 
vezetik vissza. A m ájárta lm ak  
ilyen eredetű  genesisét viszont 
még nem  ítélik  meg egyértelm űen.

A szerzők 5, fogam zásgátló-ke
zelés kapcsán jelentkező toxikus 
hepatosisos betegük esetét vizs
gálják differenciáldiagnosztikai 
szempontból. Az 5 vizsgált (24- 
41 év közötti életkorú) nő 3-7 
éve szedett horm onalis an ticon 
cipienseket. K özöttük az irodalom 
ban is r itk án  közölt nagyságú 
transam inase-értékeket észleltek 
és ezek az anticoncipiensek e lh a 
gyására norm alizálódtak. Icterus 
csak egy esetben lépett fel, az a l-  
kalikus serum  phosphatase é r té 
kek pedig mindegyik esetben a 
normális határon , illetve a  n o r
mális határon belül m aradtak . A 
kórházi felvétel 3 esetben epepa
naszok, 1-1 esetben pedig húgy
úti infectio, ille tve más jellegű 
panaszokkal kapcsolatos testsúly- 
csökkenés m ia tt történt. A serum  
vasszintjét 2 esetben határozták  
meg és az a  norm álisnál m aga
sabbnak (182, illetve 140 «g% -os- 
nak) bizonyult. (Ref.: Hormonális 
fogamzásgátló kezelésben a se- 
rum-vas és serum -réz ér tékek  
m inden egyéb kóros je l nélkü l is 
jelentősen m egem elkedhetnek, am i 
a klinikai diagnosztikában zavart 
okozhat. Sőt, egyesek az igen je l
lemző serum  rézszint em elkedést 
az oralis anticoncipiens kezelés 
kimutatására és igazolására is fe l
használják.)

A szerzők vélem énye szerin t az 
a megállapítás, hogy a  fogam zás- 
gátló tab letták  nagyon m agas 
transam inase-értékeket nem  okoz
nak, ma m ár nem  állja meg a 
helyét. A szubjektív  panaszok 
erősen változnak, ső t te ljesen  
hiányozhatnak is. A fogam zás- 
gátlók szedése m ellett azonban 
még norm ális bilirubin és a l-  
kalikus phosphatase értékek  m el
le tt is igen m agas transam inase- 
értékek fordulnak  elő. Ezeknek 
tisztázása a célzott gyógyszer- 
anam nesis felvételét teszi szüksé
gessé, bár a  fogamzásgátlók sze- / ~ \  
déséhez és a pathologiás tran sa -  V T /T  
m inase értékekhez hepatitis infec- X I  
tiosa is tá rsu lhat. Az elkülönítés ———— 
főleg azokban az esetekben okoz 973



nehézséget, ahol a transam inase- 
értékek  em elkedésének egyéb le
hetőségei (pl. cholelithiasis) is 
fennállanak. A problém a tisz tázá
sára, valam int a fertőző osztályon 
történő elhelyezés és a nem  indo
kolt laparotom ia elkerü lésére 
nagy fontosságot tu la jdon ítanak  
az általános orvos, nőgyógyász és 
belgyógyász együttm űködésének.

Angeli Is tvá n  dr.

Májadenoma spontán rupturája 
több éves oralis anticoncipiens ke
zelés után. Poliak, H.: M ünch, med. 
Wschr. 1979, 121, 93—94.

Az utóbbi években, főleg az an 
gol—am erikai szakirodalom ban 
m egszaporodtak azok a közlések, 
am elyek az anabolikus steroidok és 
fogamzásgátlók szedését követő jó
indulatú  m ájelváltozásokkal fog
lalkoztak. Scheuer és L ehm ann  az 
irodalom ból 64 ilyen esete t gyűj
tö tt össze és ezekben az asszonyok
ban az oralis anticoncipiensek ha
tására  hepatocellularis adenom a, 
focalnodularis hyperp lasia  és ha
m artom a alakult ki, részben típu
sos peliosis hepatis képében. E jó
indulatú  máj tum orok lefolyása 
azonban a spontán ru p tu rá k  és 
intraperitoneális vérzések m iatt 
sokszor drám ai volt.

A szerző egy 34 éves, előzőleg 
egészséges nőt ír le, aki 10 éve 
m egszakítás nélkül szedett anti- 
concipienseket (0,5 mg norgestrelt 
és 0,05 mg aethyniloestradiolt ta r
talm azó tablettákban), és ak it erős 
jobboldalba sugárzó epigastriális 
fájdalm akkal álpozitív terhességi 
reakciók alapján szállíto ttak  a szü
lészeti osztályra. Laparoscopiás 
vizsgálattal a hasüregben  friss 
v ért találtak. T ubagrav id itás rup- 
tu rá já ra  gondolva alhasi laparoto- 
m iát végeztek és egészséges geni- 
tá liák  m ellett a vérzés fo rrásá t a 
jobb májlebeny k rá te rében  találták  
meg. Az esetet a jobb m áj leben v 
több m int felének resectiójával 
lá tták  el. Műtét u tán  in te rm ittá ló  
hepatocellularis ic terusa vo lt a be
tegnek, de az 4 hét a la tt  nyom 
nélkül lezajlott. Szövettani vizsgá
la tta l trabekuláris felépítésű  hepa
tocellularis adenom át észleltek, a 
viszonylag ritka peliosis hepatis 
képében. E m ájtum orokat ritkasá
guk m iatt praeoperative alig sike
rü lt diagnosztizálni és többnyire 
..akut has” m iatt kerü ltek  m űtétre. 
Viszonylag magas, 30%-os halálo
zásuk m iatt azonban gondolni kell

Angeli István  dr.

Méhtestrák és oestrogén kezelés.
Antunes, C. M. F. és m tsai (Johns 
Hopkins University, D epartm ent 
of Epidemiology and D epartm ent 
of Obstetrics and Gynecology): 
New Engl. Jour. Med. 1979, 300, 9.

Több tanulm ányban foglalkoztak 
m ár a m éhtestrák és oestrogen ke- 

974 zelés közötti összefüggéssel, és a

vizsgálatok fajtájá tó l függetlenül
4—8-szoros relatív  kockázatot ta 
láltak  oestrogén kezelést követően. 
Számos kritika i megjegyzés hang
zott el a tanulm ányokban fellelhe
tő pontatlanságok m iatt. Ezeket fi
gyelembe véve a szerzők 1974-ben 
retrospektiv  vizsgálatba kezdtek, 
hogy m egerősítsék vagy elvessék az 
előző tanulm ányok m egállapításait.

A retrospektiv  (eset-kontroli) 
vizsgálatba 451 m éhtestrákos bete
get vontak be, akiket e kórism ével 
vettek fel Baltim ore város és te rü 
let 23 kórházába 1973. jan u ár 1. és 
1977. feb ruár 28. közt. A betegek 
átlagéletkora 60,6 év volt, s 87%-uk 
fehér. Az esetekhez 888 kontrollt 
választo ttak  ki nem, kor, szín stb. 
szerint, egyik részüket a kórházak 
női betegei közül, m ásik részüket 
a nőgyógyászati osztályok nem 
m éhrákos betegei közül.

K órházi kontrollt használva az 
oestrogénnel kezeltek becsült méh- 
testrákos-kockázatát 6,0-nak ta lá l
ták, míg nőgyógyászati betegek 
esetében alacsonyabb, 2,1 volt, de 
m indkét esetben a különbség szig
nifikáns.

M agasabb kockázatot figyeltek 
meg m inden stádium ban. A 451 
esetből 105 (23%) tartozo tt a II.—
III.—IV. stádium ba, ezen esetek 
relatív  kockázatát 4,0-nak találták. 
Magas kockázatot ta lá ltak  mind 
diethilstilboestrol, m ind kötött 
oestrogének esetében. A kockázat 
lényegében egyform án magasabb 
ciklikus, vagy folyam atos oestrogén 
adás u tán . A kockázat egyértelm ű 
növekedését figyelték meg hosz- 
szabb oestrogén kezelés után, 5 
évnél hosszabb kezelés u tán  15- 
szöröst. A szövettani le let alá
vagy tú lértékelését a szövettani le
letben két egymástól független pa- 
thológus felkérésével küszöbölték 
ki. V izsgálataik során nem  találtak  
szignifikáns különbséget oestrogént 
kapott és nem  kapott betegek cso
portjai között azon idő tartam  sze
rint. m elv a postm enopausalis vér
zés fellépte és az orvoshoz fordulás 
között eltelt.

Ezen eset-kontroli tanulm ány 
adatai m egerősítették az előző vizs
gálatok állításait, mely szerin t ösz- 
szefüggés van az oestrogének adása 
és a m éhtestrák  között, s az oestro
gént szedőknek többszörös kocká
zatuk van a m éhtestrákban való 
megbetegedésre. Egyúttal e vizsgá
lat m egcáfolja azon spekulációkat, 
m elvek szerint a m éhtestrák  és 
oestrogen-kezelés közti összefüg
gést a pontatlanabb kórismézés. a 
hyperplasia téves osztályozása, 
vagy a tum or korai tüneteinek 
oestrogénnel történő kezelése ma
gyarázhatja. Juhász Lajos dr.

Mescnterialis venathrombosis és 
az oralis ovulatio-gátlók. Dzieni- 
szewski. G. P. és m tsai (Chir 
Univ. K linik. M ainz): Med. Klin. 
1978, 73, 1267.

A m esenteralis te rü le t throm bo- 
em boliás folyam atai általában  a

m agasabb életkor m egbetegedései; 
így rendszerin t 70%-ban 60 év után 
lépnek fel. F iatalabb korúakon a 
m esenterialis vénák throm bosisa 
r itk a  szövődmény és rendszerin t 
ún. másodlagos folyam atról van 
szó, am it előzetes betegségek (al- 
vadási zavarok, hasüregi m echani
kus, traum ás és gyulladásos folya
m atok stb.) váltanak ki. Az iro 
dalom ban egyre többen közölnek 
olyan fia ta l nőkön m esenterialis ve- 
nathrom bosisokat, akik hosszabb 
időn á t oralis ovulatio gátlókat 
szedtek (6 eset a világirodalom 
ban). A szerzők 39 éves nőbetegük 
kapcsán tárgyalják  ilyen elsődleges 
m esenterialis thrombosis keletke
zését és kórismézésének nehézsé
geit. Az esetek 80—90% -ban dele- 
taer lefolyásúak. A m egkülönböz
tető kórism ében számos acu t hasi 
folyam at (appendicitis, pancreati
tis, cholecystitis, shock stb.) jöhet 
szóba. A horm onalis contraceptio és 
a fokozott thrombosis veszély pa- 
thogenetikai összefüggése még nem 
eléggé tisztázott, bár egyes részté
nyezők (stasis, alvadási zavarok) 
szerepe kísérletileg bizonyított.

ifj. Pastinszky István dr.

Antibioticum inductio következ
tében fellépő colitis pseudomemb- 
ranosa. Meyer, B., P. Gehring 
(Kanton. Inst. f. Pathologie, Lies
tal) : Schweiz, med. Wschr. 1978, 
108, 1787.

K ülönböző antibioticum ok (tet- 
racyclin, ampicillin, lincomycin, 
clindam ycin) alkalm azása kapcsán 
colitis pseudom em branosa fellépé
sét többen észlelték. Az angolszász 
irodalom ban az utóbbi időben egy
re több közlemény olvasható clin
dam ycin  á ltal indukált, részben fe
nyegető tünetekkel járó, részben 
halálos lefolyású pseudom em bra- 
nosus vastagbélhurutról. A szerzők 
81 éves betegükről szám olnak be, 
aki colon carcinoma resectio kap 
csán 9 napig clindamycin, továbbá 
9 napon á t am vicillin  kezelésben 
részesült. Egy héttel ezután egvre 
inkább  rosszabbodó d iarrhoea lé
nett fel következményes exsicco- 
sissal; a beteg következő 10 nan 
" tan  tödőem boliában m eghalt 
K ó r t i o n c t a n i l n g  súlyos colitis nseu- 
dom em branaceát ta láltak . Bzen an
tibioticum  m ellékhatása tisztázat
lan Legvalószínűbben a bélflóra 
változása tehető felelőssé a kórkén 
k i  a.l a  Villásáért és a toxin Vénzó 
clostridiúrnők felszanorod ásóért.

ifj. Pastinszky István dr.

Az ún. dialysis dementia. Pach. 
J., Schäfer, R. (Med. Kiin., Univ. 
Essen): Med. Kiin. 1978, 73, 1697.

A chronikus haem odialysis az 
idegrendszer különböző károsodá
saival járhat. Ilyen szövődmények 
gyanán t polyneuropathiás zavarok, 
hypertonia-encephalopathiák, vagy 
különböző színezetű psychotikus



jelenségek m utatkozhatnak. R end
kívül r itk a  viszont a kóroktanilag 
tisztázatlan syndroma, am it az 
irodalom ban „dialysis dem entia”, 
„cerebralis dyspraxia” vagy „dia
lysis encephalopathia” név a latt 
írtak  le. A szerzők egy ilyen m a
lignus, peracut lefolyású és típusos 
neurologiai-psychiatriai sym ptom a 
constellatiót ism ertetnek. A neuro
lógiai sym ptom atika legtöbbször 
beszédzavarokban (dysarthriában, 
szókeresési zavarokban) nyilvánul. 
Később remegés, állásképtelenség, 
dyspraxia, myoclonia, ritkábban  
generalizált görcsök csatlakoznak. 
E lőrehaladt esetekben hyperrefle- 
xia, pyram ispályazavarok, adyna
mia is jelentkezhetnek. Psychiat- 
riai részről am nesztikus tünetek 
zavarai állnak  előtérben. A synd
rom a keletkezésére különböző m a
gyarázatok találhatók (magas 
cink-koncentráció az agyszövetben; 
dopam in-(neurotransm itter) hiány 
a dialysis következtében; slow -ví- 
rus-inf ec tio ; alum ínium -intoxica-

ifj. Pastinszky István dr.

Foetalis „hydantoin-syndroma” 
testvéreken. Schinzel, A. (Inst. 
Med. Genetik, Univ. Z ü rich ): 
Schweiz, med. Wschr. 1979, 109, 68.

A terhesség a la tt szedett hydan- 
íoin-készítm ények a foetus súlyos 
károsodására vezetnek. Míg az ese
tek egy részében a foetalis hydan
toin-syndrom a (FHS) dysm orphia- 
tünetegyüttesben m anifesztálódik, 
a betegek m ásik csoportjában nem 
fajlagos tünetek  (alacsony term et, 
intelligencia-defectus stb.) ta lá lha
tók. A szerzők két testvér FHS-ka- 
zuisztikáját közlik, akiknek anyja 
m indkét terhességében hydantoin- 
kezelés a la tt állott. A tünetek tí
pusosak vo ltak : alacsony növés, 
m ikrocephalia, intelligenciadefec- 
tus és jellegzetes dysm orphia-syn- 
droma. M indkét gyermeken ta ré j
szerű su tu ra  metopica, széles gyö- 
kű kis orr, hypertelorism us, a d is
talis phalanxok és a lábkörm ök 
hypoplasiája, lágyéksérv. Az a 
másfél éves lányka, aki in utero 
pro die 300 mg mesantoin exposi- 
tiót szenvedett, még a fentieken 
kívül epicanthus, strabism us, p to
sis palpebrae superioris és a v en tri
culus septum -defectus tüneteit is 
viselte. A 6,5 éves fiún köldöksérv. 
jelentős m entalis retardatio , a 
beszédfejlődés teljes hiánya és a 
korai gyerm eki autism us állo ttak  
fent; ennél a gyerm eknél a terhes
ség a la tt elszenvedett napi m esan
toin adag 400 mg volt.

A terhesség a la tt hydantoin-ke- 
zelés a la tt álló epilepsiás anyák 
utódainak m integy felén intelligen
cia-defectus található, 11%-ban 
pedig a gyerm ekek a jellegzetes 
FHS-t m utatják . Mindezek alapján 
a terhesség a la tti hydantoin-keze- 
lés m inden körülm ények között ke
rülendő — s ha ez nem lehetséges 
a terhesség megszakítása indikált.

ifj. Pastinszky István dr.

Infantilis csigolyák és medence- 
csont szellemképe a felnőttkori 
röntgenképen gyermekkorban adott 
Thorotrast következtében. J. G.
Teplick és mtsai (Hahnem ann M e
dical College and Hospital, P h ila 
delphia, P a .) : Radiology 1978, 129, 
657—660.

Egy 30 éves férfi és egy 37 éves 
nő esetét ism ertetik. K isgyerm ek- 
korában m indkettő T horo trastta l 
végzett agyi angiographián esett át, 
Később előzőben csontsarcom a, a 
m ásikban hepatom a alaku lt ki. Ge
rincfelvételeiken a szabályos fel
nőttkori csigolyatesteken belül fo
kozottan sclerotikus kép letkén t lá t
ható az infantilis csigolya, a férfi 
medencefelvételén pedig hasonló 
módon a csípőlapátban az in fan ti
lis csípőcsont. Szövettani vizsgálat 
szerint a szabályos szerkezetű fe l
nőttkori csonton belül vaskos tra 
becularis csontképződm ényről van 
szó. A csigolyametszetből készített 
autoradiographiás képen jó l lá th a 
tók aT horotrast-részecskék k ö rü laz  
alfa részecskék aktiv itását m utató  
lineáris expozíciók. A szerzők vé
leménye szerint a felnőtt csonton 
belül lá tható  képződmény az idü lt 
sugárzás okozta gyerm ekkori scle- 
rotizáló osteitis következménye.

Laczay A ndrás dr.

Hypopharynx-sérülés endotra- 
chealis intubatio kísérlete követ
keztében. M. Hirsch és m tsai (So
roka U niversity Hospital, Ben Gu- 
rion U niversity of the Negev, Beer- 
Sheva, Israel): Radiology 1978, 128, 
37—39.

A resuscitatio vagy narkózis cél
jából m egkísérelt endotrachealis 
intubálás ritkán  észlelt és közölt 
szövődménye a hypopharynx á t- 
fúródása. Felh ív ja rá  a figyelm et a 
fellépő nyaki vagy m ellkasi fá jd a 
lom, légzési nehézség, esetleg 
cyanosis, a bőr alatti em physem a 
vagy pneum othorax klinikai jelei. 
Gyakran csak a röntgenvizsgálat 
irány ítja  rá  a figyelmet, főként ha 
a beteg tudata  nem  tiszta, A rö n t
genvizsgálat első fokozata a natív  
m ellkas- és nyakfelvétel, mely m u
ta tja  a bőr alatti levegőt, a lég
m ellet és pneum om ediastinum ot, 
valam int az esetleges szövődm é
nyes tüdőelváltozásokat. A m áso
dik lépés a vízoldékony kontraszt- 
anyag nyeletésével végzett vizsgá
lat, mely k im u ta tja  a perforatio  
helyét és kiterjedését. A szerzők 6 
év a latt észlelt 6 eset részletes le
írását adják. M indegyik esetben k i
alakult pneum om ediastinum  és 3 
esetben légmell is. Kezelésként a n 
tibiotikum okat alkalm aztak, a per 
os táplálkozást szüneteltették, 
szükség esetén m ellkaspunctiót vé
geztek. Betegeik gyógyulása így 
eléggé elhúzódó volt, ezért fe lte
szik, hogy ta lán  jobb eredm ények 
várhatók az agresszívebb therap iá- 
tól, mely ezenkívül a perforatio  ré 
giójának drainezését is végzi. A

szövődmény felismeréséhez a rö n t
genvizsgálat elengedhetetlen.

Laczay A ndrás dr.

Szerk. megj.: A  le írt szövőd
mény, a hypopharynx átfúródása 
alig elképzelhető durva traum a kö
vetkezm énye lehet; a 6 év a la tt 
észlelt 6 eset pedig h ihetetlenül 
nagy gyakoriságot jelent: sok tíz
ezer in tubálás során sem szabad 
előfordulnia — egyszer sem. Az 
intubálás során keletkező hypopha- 
rynx-nyálkahártya  m ikrosérülés is 
ritkaság.

Lithium therapiás adagjainak 
vese-toxicitása. Häfner, H. és m tsai 
(Zentralinstitu t fü r Seelische G e
sundheit, M annheim ): P harm ako- 
psychiatrie, N euro-Psychopharm . 
1978, 4, 157—163.

Élesen elkülönítendő a lith ium  
(Li) therap iás dosisai esetén (ekkor 
a Li serum szintje 0,5—1,2 mmol/1) 
észlelt m ellékhatás a 2,0 mmol/1 
feletti serum -concentratio  okozta 
intoxicatiós tünetekrő l A Li m érge
zés lényeges elemei a növekvő n e
gatív Na-egyensúly, ezzel összefüg
gésben a L i-clearance csökkenése, 
a Li fokozott resorptiója révén, ill. 
in tracellu laris Li m obilisatiója. 
Hosszan tartó , therapiás L i-keze- 
lésnél régóta ism ert renalis d iabe
tes insipidus kialakulása. Ennek 
oka a vasopressin által stim ulá lt 
adenylcyclase blokádja, a distalis 
tubulus perm eabilitas változásával. 
Mindezek az elváltozások reversi- 
bilisek.

4  hosszan tartó , therapiás Li- 
szint m ellett k ia lakult irreversib i- 
lis vesekárosodásokról az irodalom  
álláspontja nem  egységes. H estbech  
14 esetet gyűjtö tt össze, am elyekben 
vesebiopsia történt. Két esetben 
in terstitialis fibrosist, három  eset
ben atrophiás tubulusokat ta láltak . 
Más szerzők viszont azt állítják , 
hogy ezek az elváltozások nem  spe
cifikusak a Li-kezelésre. A fenti 14 
esetben m indig m egtalálható volt a 
vesekárosodás, vagy csökkent kon 
centrációs képesség vagy csökkent 
kreatinin-clearance, vagy m ind
kettő.

Néhány esetben leírtak vesekáro
sodás nélküli, monosymptomás, 
enyhe, átm eneti p ro teinuriákat 
therapiás L i-dosisok mellett. A ve
sebiopsia ezekben az esetekben 
mindig negatív. Ism ertetik  sa já t két 
esetüket, m elyekben a therap iás 
serum szint m elle tt a lakult ki aku t 
nephrosis syndrom a. A tünetek te l
jesen reversibilisek voltak.

Biró Sándor dr.

Munkaegészségügy
Foglalkozási betegségek kórház

ban. Klavis, G. (Gesundh. amt, 3000 
Hannover) Fortschr. Med. 1979, 97, 
219—221.

Ném etországban 1925 óta ny il
ván tartják  a  foglalkozási árta lm a-



kát, 1977 óta 55 ilyen m egbetege
dést ism ernek el, decim ális beosz
tással. E betegségek leh e tn ek  ve
gyi ártalm ak, fizikai hatások , fer
tőző betegségek, allergiás k ároso 
dások.

K órházakban előfordulnak h i
ganyártalm ak: hőmérők, quarc- 
lám pák törésekor belégzik a 20 
fokon m á r illő Hg-gőzöket, am e
lyek szagtalanok; régi la b o ra tó riu 
mok átépítésekor ta lá lh a tn a k  a 
padló a la t t  higanytócsákat, am e
lyek o tt évek a latt összegyűltek. 
A Hg-m érgezés részben a  fogakon 
ny ilvánul meg, részben az  ideg- 
rendszert tám adja; 1 e se tb e n  labo
rató rium i mérgezés h a tá sá ra  az 
egyén elvesztette a járm űvezető  
képességét. Ha a v izele tte l több 
m int 100 wg/liter higany ü rü l, gya
nús a  mérgezésre.

Szerves oldószerek: CC14, trich- 
loraethylen, perchloraethylen, ben
zol, toluol, xylol, ha m ennyiségük 
m eghalad ja a M Á K -értéket, az 
idegrendszeren kívül a  m á ja t tá 
m adják  meg (zsírmáj), a z  e lválto 
zások többsége reverzibilis. H atá
suk alkoholfogyasztókon halm ozó
dik. Férfi 50—60, nő 20—30 g alko
holt fogyaszthat napon ta károso
dás nélkül, oldószeres m u n k a  ide
jén abba kell hagyni az alkohol- 
fogyasztást. Ez vonatkozik az  em
líte tt szerekre, anilinre, n itroben- 
zolra, dim ethylform am idra.

Az allergiás árta lm ak  labora tó 
rium okban gyakoriak, kó rházak
ban  m ásutt is. Túlérzékenységi 
bőrgyulladást okozhatnak form a
lin, higanyvegyületek, an tib io tiku 
mok. Ezek m egnyilvánulhatnak 
bőr- és légúti tünetekben. Gum i és 
m űanyagok is szenzlbilizálhatnak.

A fertőző betegségek közü l a tu 
berkulózis és a hepatitis fontosak. 
M ióta a  tbc m orbiditása Európá
ban jelentősen csökkent, a  fiatal 
kórházi dolgozók veszélyeztetett
nek tekintendők. F elvétel elő tt tu- 
berkulin  próbát kell végezni, s ne
gatív esetben kötelező a  BCG- 
oltás. A veszélyeztetetteket évente 
á t kell világítani.

A hepatitis jóval gyakoribb, az 
egészségügyi szem élyzet — orvo
sok, ápolónők — különösen veszé
lyeztetettek. Elsősorban a  B-vírus 
veszélyes, bár kó rházakban  néha 
a H epatitis A-vírus dis te rjed .

Az 1971—1973-as a d a to k  szerint 
az NSZK-ban néhány  kórházi 
m unkakörben a H epatitis  B-mor- 
b id itás évente a  következő volt: 
belgyógyász =  4,3%, orvosi asszisz
tensek =  6,0%, labo ra tó rium i se
gédszemélyzet =  5,2%, betegápo
lók =  3,7%, ápolók =  2,5%,
sebészek 2,1%, általános orvosok =  
1,8%, orvosi segéderők (orvosír
nok) =  0,7%, és röntgenasz-
szisztensek =  0,3%.

Természetesen e  m u ta tó k  kór
házanként jelentős változásokat 
m utatnak . A m anapság  végzett 
rendszeres megelőzés csökkenést 
eredményezett.

Egyes enzim vizsgálatokkal k i
szűrhetők a májibetegek (GOT,

GPT, gam m a GT.). H epatitis A 
ellen a  gam m a-globulin adása 
eredm ényes lehet. Más betegségek 
ritkák, a lehetőségükre gondolni

N ikodem usz István  dr.

A nikkel cytotoxikus hatása a 
csillószőrös hámra. Adalis, D. és 
mtsai (D epartm ent of Biology, Ball 
S tate University, M uncia, In d .) : 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1978, 118, 347-354.

Ű jabban  a környezeti tényezők
kel foglalkozó toxikológusok a fém 
nyom elem eknek a  légu tat károsító 
hatásá t vizsgálják. M egállapították, 
hogy a nikkel csökkenti az  alveola
ris m acrophagök tevékenységét, 
valam in t a szervezetnek a fertőző 
ágensekkel szemben való védekező 
képességét. A nikkelnek a légcső 
csillószőrös tevékenységére való 
h a tásá t eddig még alaposan nem 
vizsgálták. A szerzők e célból Szí
riái aranyhörcsögök légcsövén in 
vitro  és in vivo vizsgálatot végez
tek. Az állatok kim etszett légcső
gyűrű jé t in  vitro különböző tö
m énységű nikkel oldatba helyez
ték, m ajd  24, 48 és 72 óra m úlva 
m ikroszkóppal m egszám olták a 
hörgő csillószőrei csapásának a 
szám át,' ami a nikkel töm énységé
vel és az expositios idővel arányo
san csökkent. Élő k ísérletben az 
állatokkal 24, 48 és 72 órán  á t n a 
ponta 2 óráig 100 és 275 /jg/mn 
n ikkelt tartalm azó aerosol olda
to t lélegeztettek, m ajd az á lla
tok megölése u tán  a  kim etszett 
légcsőgyűrűn ugyancsak megszá
m olták a csillószőrcsapások szá
mát. Hasonló eredm ényt kap tak : 
a csillószőrös tevékenység a nikkel 
töm énységével és az  expositios idő
vel arányosan csökkent. A szöveti 
képben a  csillószőrök pusztulása 
volt megfigyelhető. A nikkel expo
siti ót m egszüntették, 24 óra m úl
va m ég csökkent a csillószőrös te
vékenység, 72 óra e lte lte  u tán  azon
ban ism ét norm ális lett. Ma a  nik
kelbányákban  a  nikkelpor m egen
gedett felső ha tára  100 wg/m 3. Fen
ti adatok  szerint e nikkel m ennyi
ség belégzése m ár 2 óra m úlva is 
je lentősen csökkenti a csillószőrök
mozgását. Pongor Ferenc dr.

A tüdő funkciós diagnosztikai za
varainak a gyakorisága egy ipari 
baromfitelepen. W uthe, H. és mtsai 
(Forschungsinstitut fü r  Lungen
krankheiten  und Tuberkulose Ber
lin-Buch, NDK): Z eitschrift für 
E rkrankungen  der A tm ungsorgane, 
1978,11, 3—9.

B arom fitelepen a  szerves por be
légzése allergiás alveolitist okozhat. 
4—10 órával a  por belégzése után 
köhögés, nehézlégzés, köpetürítés, 
láz, ízületi panaszok je lentkezhet
nek. Ezzel párhuzam osan imm un 
eljárásokkal antitestek, röntgen- 
vizsgálattal a tüdőben elváltozás,

légzés-funkciós próbákkal pedig a 
légzés károsodása m utatható  ki. Az 
allerg iás alveolitisre restric tiv  lég- 
zószavar és a tüdő tágulékonysá- 
gának a  csökkenése jellemző. A 
szerzők egy ipari barom fitelepen 
mozgó laboratórium ban 339 dolgo
zót v izsgáltak  meg. K érdőívek 
a lap ján  érdeklődtek  az allerg iás a l
veolitis k lin ikai tüneteiről, m eg
m érték a  fü l capillaris vérének az 
oxigén-telítettségét, a  vitálkapaci- 
tást, a T iffeneau-értéket, a  residu
alis térfogatot, a  zárótérfogatot, 
végül a vérsavóban az antitestek  
mennyiségét. 9 egyénben. 3% -ban 
legalább k é t tyúkvérsavó elleni an
titestet, 39 egyénben, 12%-ban leg
alább egy antitestet. 28 egyénben, 
8% -ban pedig tyúkbélsár-kivonat 
elleni an tite s te t találtak. Ezeken az 
egyéneken — az  antitestek  m eny- 
nyiségével arányosan — restrictiv 
jellegű légzéscsökkenést észleltek. 
A m ennyiben az allergiás alveolitis 
klinikai tünetei a  dolgozón foko
zódnak, porm entes m unkahelyre 
való áthelyezése indokolt.

Pongor Ferenc dr.

O rr-fül-gégebetegségek
Növekedő koponyatörés idegsebé

szi és fül-orr-gégészeti szemszög
ből. Simon, G., Zehn, S. (Idegse
bészeti és Fül-orr-gégészeti Osz
tály, H eidelberg Kórház, H am 
burg): HNO, 1979, 27, 72—74.

Az ún. „növekedő koponyatörés” 
a gyerm ekkor ritka  traum ás káro
sodásai közé tartozik. A gyerm ek
korban elszenvedett, nem  ellátott 
vagy nem  megfelelő m űtéti ellá
tásban részesített olyan koponya- 
törés késői következménye, ahol 
in tak t fejbőr m ellett durasérülés 
is volt. A törési résekbe benyo
mult. sé rü lt agyszövet az állandó 
pulsatio  m ia tt m egakadályozza a 
duraszakadás és a törés záródá
sát, és e  helyen k ite rjed t hegese- 
dést okoz. A növekedő koponyatö
rés leggyakoribb helye a boltozat, 
ill. a hátsó részek. Rendkívül r it
ka a szerző által közölt fronto-or- 
bitalis localisatio.

A felvételkor 12 éves fiú 8 éves 
korában  lépcsőn elesett és a bal 
hom lokcsonton törés keletkezett. 
M űtétileg nem  lá tták  el. Á tm eneti
leg lágyrészduzzanat, később időn
kénti görcsös állapot lépett fel. 
E m iatt kerü lt idegsebészeti és fül- 
orr-gégészeti m űtétre. A m űtét cél
ja  a  k ite rjed t agy- és durahegek 
eltávolítása volt. Tátongó törésvo
n a la t ta láltak , mely a bal hom lok
üregbe is beterjedt, az első m űtét 
során az agyban levő hegeket tá 
vo líto tták  el, a dura nyílást lyophi- 
lezett durávai. a csontnyílást m ű
anyaggal zárták. A következő, fül- 
orr-gégészeti m űtét a bal hom lok
üreg m egszüntetése volt, am i a tö 
rés m ia tt az orrüregtől teljesen el
záródott. Tolnay Sándor dr.



A mandulaműtét javallatai.
De Bien Fernandez, M., Boyero 
Palenzuela, É. (Hosp. Pediat. Ma- 
tanzas, K u b a): Rev. Cuban. Pediat. 
1978, 50, 357—361.

A m atanzasi gyerm ekkórházban 
1970-ben 363 gyerm eken végeztek 
tonsillectom iát, 1974-ben 165 gyer
mek m andu lájá t vették ki, 1975- 
ben 153-at és 1976-ban 139-et.

Az abszolút javallatok  a szerzők 
szerint: a) ism étlődő heveny m an
dulagyulladás, b) m andulakörüli 
tályog, c) hypertrophizáló m andu
lagyulladás. A  rela tív  indikációk: 
a) ízületi bántalm ak, b) vesegyul
ladások, c) reum ás láz, d) asthm a 
és rhinitis allergica.

Megemlítik azt, hogy Kubában 
nem m űtenek okkal ok nélkül, 
míg az USA-ban sokkal gyakrabban 
végzik el a beavatkozást: statiszti
kai adatok szerin t az egyetemi hall
gatók 99% -ának New Yorkban 
nincs tonsillája.

Nagy eredm ény vo lt K ubában a 
diphteria felszám olása, ma m ár 
nem kell elvégezni a Corynebacte- 
rium  diphteriae ru tinszerű  k im uta
tását Loeffler táp talajon .

N ikodem usz István dr.

A dysphonia spastica klinikai 
vonatkozásai. Aminoff, M. J. és 
mtsai (D epartm ent of Neurology 
and Otolaryngology, School of Me
dicine, U niversity of California, 
San Francisco, C A ): J. Neur. Neu- 
rosurg. Psychiat., 1978, 41, 361—365.

A betegséget Traube  írta  le elő
ször 1871-ben, az elnevezés 
Schnitzler tői szárm azik. A szerzők 
12 beteget ism ertetnek, akik közül 
10 nő volt. A panaszok 4—23 éve 
álltak  fenn. A beszédzavar á lta lá 
ban hónapok a la tt a laku lt ki, csak 
2 betegen lépett fel hirtelen, napok 
alatt. A kórkép több éves fennállás 
a la tt csak m inim álisan  változott, 
vagy progrediált. Jelentős volt 
azonban a napszaki ingadozás, iz
galom, vagy fárad tság  fokozta a 
panaszokat.

A betegek beszédhangja erőlte
tett, torzult, halk  és rekedt volt, 
trem olószerű reszketés kísérte. A 
beszédben gyakoriak voltak az ab 
norm ális szünetek és megakadások, 
eközben grim aszok és tic-szerű 
kontrakciók voltak megfigyelhetők, 
a betegeknek a beszéd szemmel 
láthatóan nehezére esett. 4 beteg 
megpróbálkozott azzal is, hogy a 
hangot a légzés inspiratiós fázisá
ban képezze. M inden beteg jól és 
könnyen tudott suttogni, falsetto 
módon beszélni, nevetni, köhögni 
és kiabálni. Az otolaryngologiai ki
vizsgálás m inden esetben negatív 
.eredménnyel zárult. 1 betegüknek 
.az alapbetegségen kívül blepharo- 
spasmusa, 3-nak trem ora, 1-nek 
ídiopathiás torsiós dyskinesiája 
volt. 1 betegen buccolingualis dys- 
kinesiát észleltek, ez azonban fel
tételezhetően az előzőleg szedett 
gyógyszerek m ellékhatása volt.

A dysphonia spastica aetiologiá- 
ja  nem tisztázott, sokan — a szer
zőkkel ellentétben — psychogennek 
tartják . A szerzők véleménye sze
r in t a dysphonia spastica oka a gé
geizmok focalis dystoniája, valószí
nűleg ezért tá rsu l gyakran e x tra 
pyram idalis mozgászavarokkal. Á l
talánosan elfogadott, hogy ezeket a 
betegségeket a  basalis ganglionok 
dysfunctiója okozza. Aronson  sze
r in t a dysphonia spasticának két 
típusa van, a ttó l függően, hogy a 
hangszalagok adductorainak vagy 
abductorainak működése szenved 
zavart. Az előzőben a hangszalagok 
túlságosan adducálódnak phonatio 
közben, és így a hang erőltetett, 
torzult. A m ásodik esetben a hang
szalagok túlságosan abducálócí- 
nak, ez a g lottis kiszélesedéséhez 
vezet, és így in term ittáló  aphoniát 
vagy suttogó jellegű beszédet okoz.

A szerzők 12 betegéből 11 az e l
ső típusba ta rtozo tt — ennél a tí
pusnál ja v a llt a le írt m űtét. B ete
geiken az ind irect laryngoscopia 
nem m uta to tt eltérést, de ennek 
oka az, hogy a vizsgálatnál a hang
szalagok lá thatóvá tételéhez k ita r 
tott, magas, falsetto  hangot képez- 
tetnek a betegekkel, erre pedig 
azok képesek.

Minthogy a szerzők betegei elő
zőleg éveken á t alkalm azott kon
zervatív gyógykezelésre nem  jav u l
tak, a fenti aetiológiának m egfele
lően a szerzők a jobb oldali n e r
vus laryngeus recurrenst lidocain- 
nal in filtrá lták , és am ennyiben ez 
javíto tta a beszédet, m űtétet végez
tek, az em líte tt idegből egy kis 
szakaszt resecáltak. A m űtétet 10 
esetben végezték el, 7 betegen gyó
gyulás következett be: a beszéd 
erőltetettsége megszűnt, visszatért a 
hangtónus tisztasága. 2 betegen kö
zepes fokú volt a javulás, 1 bete
gen csak átm eneti javulást észlel-
tplr

Szegvari Maria dr.

A Hradec-Králové-i egyetem  
Fül-Orr-Gége Klinikáján 1964— 
1975 közt észlelt tuberkulózisok.
Novák, J. P ellan t, A. (Egyetemi 
Fül-O rr-G ége K linika, Hradec K rá- 
lové, CSSR): S tud ia Pneumol. 1978, 
38, 381.

A gümőkór m egritkulása ellené
re még nem  szűn t meg a gégészek 
szerepe a güm őkór elleni küzde
lemben. A je lze tt 12 év a latt k lin i
kájukon 27 güm őkóros beteget ész
leltek; ez kb. egy tizede az ötvenes 
években észlelteknek.

21 betegnek a szövettanilag iga
zolt tbc-s fo lyam ata a fül-orr-gége 
területén (vagy gfz ide tartozó -nyi
rokcsomókban) vo lt és nyilvánva
lóan prim er elváltozásnak bizo
nyult. A 6 nem -specifikus fü l-o rr- 
gégészeti megbetegedésben szenve
dő közül négyben tüdő-, kettőn 
bőr-tbc-t fedeztek fel.

A leggyakoribb diagnózis (11 
eset) a nyirokcsom ógüm őkór volt 
(2 esetben, 15 évnél fiatalabb gyer
meken) ; 5 garat, 4 gége (mindegyi

ket idős korban) és egy o rr-to rok  
lokalizációt találtak.

A fül-orr-gége szakorvosok sze
repének fontosságát kiemeli, hogy 
4 addig ism eretlen és kezeletlen tü- 
dőgümőkóros beteg is volt a  27 kö-

Fauszt Im re dr.

Otitis externa úszókon. M unro, 
J. G. C. (Univ. of Q ueensland): 
A ustralian  J. Sports Med. 1978, 10, 
26—29.

A konzervatív  álláspont szerin t 
az o titis ex terna esetén m inél t.ar- 
tósabban távol kell ta rtan i az 
úszót a  víztől. Ez az álláspont 
azonban ta rth a ta tlan , sem az egész
ségért úszókon, sem a versenyző
kön nem  indokolt e szigorúság, ha 
a következőkben vázolt módon já 
runk el. A gyulladás fő oka a h a l
ló járat felázása, a bőr alkalikus 
pH -jú lesz, a gram -negatív b ak té 
rium flóra helyett pozitív, pathogén 
csírák telepszenek meg. H ozzájá
rul a pathogenezishez a tú l szűk 
vagy tú l éles S-alakban hajló  
halló járat, exostosis, a levegő m a
gas pára tarta lm a, a melegebb víz. 
A leggyakoribb kórokozók A uszt
ráliában  a Ps. pyocyaneus, B. pro- 
teus, Staph, aureus, Candida a lb i
cans, Asp. niger.

A kezelés első lépése a halló já 
ra t m egtisztítása a faggyútól, hám 
törm eléktől, hogy a gyógyszerek a 
bőrhöz férjenek, ha ödém ás a 
halló járat, akor 2—8%-os a lum í
nium  acetá tta l átita to tt gézcsíkot 
vezetünk be, naponkénti cserével. 
A ntibiotikum ot (polymyxin, neo
mycin, gram icidin, bacitracin, fra- 
micetin) és helyileg steroidol 
adunk. K rónikus gyulladásnál a 
halló já ra t k itisztítását többször kell 
ismételni. A ntibiotikum ot és an ti- 
m ykotikum ot együtt adunk — 
utóbbiak közül a nystatint, chino- 
form ot naponta-m ásnaponta, 10—14 
napig. H intőpor vagy kenőcs e ldu
gaszolja a  hallójáratot, ezért nem  
adjuk ezeket.

A  megelőzés a halló jára t tisz tán 
tartása, m indenféle derm atitis 
azonnali kezelése, a fül szárazra 
törlése úszás u tán  vattapálcikával, 
és úszás u tán  1—5%-os ecetsavat 
alkoholban vagy 2°/n-os ecetsavat 
propylenglykolban oldva cseppen- 
tetünk a fülbe. Alum ínium  acélát 
vagy 2%-os salicilsav 60%-os alko
holban is jő. A gyakori otitissel 
bajlódó úszóknak neom ycin-gram i- 
cidin-nystatin  tartalm ú  cseppet, il
letve kenőcsöt (vattapálcával k en 
ve) adunk. A vizes oldatok kerü - 
lendők! A füldugó nem  jó.

Apor Péter dr.

A hiatus hernia és reflux oeso
phagitis pathogenesisével kapcsola
tos újabb szempontok. K unath, U .: 
Dtsctí. med. Wschr. 1979, 104, 222.

A reflux  oesophagitis és distalis 
nyelőcső záróképességének gyenge-

Gastroenterologia



sége következtében a laku l ki. A 
gastrointestinalis horm onok és a 
„digestiv sphincter” összefüggése 
még nem  tisztázott. A fejlődés fo
lyam án, alkalm azkodás és kiválo- 
gatódás eredm ényeképpen alakult 
ki az a kom plikált m echanizm us, 
m elynek eredménye a gyomorszáj 
élettan i megnyílása és záródása. A 
nyelőcsövet fejlődéstani alapon a 
garat m eghosszabbításának tekin
tik, m elynek feladata — az emész
tőrendszer más szakaszaitól elté
rően — a táplálék haladék talan  to
vábbítása. Bár klinikailag a  nyelő
cső alsó szakaszának zárófunkció
ja  szenved zavart, és ez okoz pa
naszokat, élettanilag elsődleges fel
ada ta  mégis a nyitás (ellentétben 
pl. az anorectalis bélszakasz m űkö
désével). Az oesophagus—gyomor 
átm enet m eredekségének csökke
nése, a distalis nyelőcső izom zatá- 
nak ellazulása következtében hia
tus hernia, reflux oesophagitis ala
kul ki a gyomorszáj kóros ny ito tt
sága ú tján . Ű jszülölteken hasonló 
viszonyok fiziológiásán előfordul
nak, ezért gyakori csecsemőkorban 
a regurgitatio. Felnőttkori adiposi- 
tas elősegíti hiatus hern ia  k ia laku
lását.

A szerző állatk ísérletben vizs
gálta a reflux oesophagitis kiala
ku lását a nyelőcső gyom or beszá- 
jadzás anatóm iai viszonyainak m ű
téttel történő változtatásával.

A kísérletek alapján az t gondol
ja, hogy terápiás m űtéti korrekció 
esetén nem  a nyelőcső alsó szaka
szának záróképességét kell növelni, 
hanem  a kóros nyitási készséget 
csökkenteni. Az eddigi elülső gast- 
ropexia helyett a hátsó gastrope- 
x iá t ta r t ja  optimális m űté ti megol
dásnak. Rövid á ttek in tést ad a 
többi, ebben a kórképben alkal
m azott m űtéti eljárásról.

Kovács Ágota dr.

A  dinatrium cromoglycat és sul- 
phasalazin összehasonlítása fő ke
zelésként a colitis ulcerosában.
Willoughby, C. P. és m tsai (Nuffi
eld Dep. Clin. Med., R adcliffe In 
firm ary  O xford): Lancet, 1979, 1,
119.

Egy hathónapos kezelési perió
dusban 120 colitis u lcerosás bete
gen fő kezelésként disodium  cro- 
m oglycatot (Intal, DSCG) sulpha- 
salazint (SASP, salazopyrin) és a 
két szer kom binációját alkalm az
ták. A relapsusokat a colitise's tü 
netek megjelenése m elle tt a recto- 
scoposan észlelhető gyulladásos 
nyálkahártya-elváltozások kim uta
tásával határozták meg.

Az aku t colitis ulcerosás schub 
során kórházba kerü lt betegek az 
alkalm azott három kezelési mód
szer milyenségétől függetlenül na
gyon hajlam osak vo ltak  a relap- 
susra. Azokon a betegeken, akik a 
kezelés elkezdésekor klin ikailag  re
missióban voltak, de endoscoposan 
gyulladás volt észlelhető, a relap
sus rá ta  alacsonyabb volt. Ebben a

betegcsoportban a SASP kezelés
ben részesültek eredményei v a la 
mivel kedvezőbbek voltak.

Azokon a betegeken, akiken k li
nikai és endoscopos rem issióban 
kezdték el a kezelést, a leggyak
rabban  a DSCG-t kapott betegeken 
észlelték a betegség kiúju lását, leg
ritk áb b an  pedig a SASP kezelés
ben részesülteken. A két szer 
együttesen adagolva gyakorlatilag 
ugyanolyan hatást fe jte tt ki, m int 
a SASP egyedül. K onklúziójuk sze
r in t a d ina trium  cromoglycat (In- 
tal) sokkal kisebb jelentőségű a 
colitis ulcerosa relapsusainak m eg
előzésében. m int a sulphasalazin 
(Salazopyrin). ujszászy László dr

Idült, persistáló colitis ulcerosa 
ellenőrzött kezelése dinatrium cro- 
moglycattal. N. A. Buckel és mtsai 
(St. M ark’s Hospital, L ondon): Gut, 
1978, 19, 1140.

26 terápia-resistens colitis ulce- 
rosás betegen kísérelték meg a di
na triu m  cromoglycat (DSCG, In- 
tal) adagolását. A szert (200 mg die) 
vagy placebót naponta négyszer ad 
va, 4 héten át adagolták. A négy
hetes kezelési időszak után a gyógy
szert és placebót megcserélve újabb 
4 hetes kezelést végeztek. Szigni
fikáns eltérést nem észleltek a 
gyógyszeres és placebos kezelési 
időszakok eredményei között. A 
kezelések ideje alatt az eddig a l
kalm azott gyógyszereket tovább 
adagolták.

Lehetséges, hogy a dózis em e
lése, vagy hosszabb kezelési idő, 
vagy bárm ilyen más kom bináció
ban teráp iás hatás érhető el a k ró 
nikus persistáló colitis ulcerosa 
egyes eseteiben, jelen értékelésük 
a lap ján  azonban erre nem tú l nagy 
a lehetőség. Ujszászy László dr.

A  sulfasalazin aktív therapiás 
alakja. vanHeer, A. M. és m tsai: 
Lancet, 1978, 2, 277.

Colitis ulcerosában a su lfasala
zin (Salazopyrin, Azulfidin) egyér
telm űen hatásos szer. A gyógyszer 
legnagyobb része eléri a colont, 
ahol a baktérium ok széthasítják  
su lfapyrid in re  és 5-am inosalicyl- 
sav ra  (5-AS A). A szer lokálisan 
adagolva hatásosabb, és ez felveti 
a lehetőségét annak, hogy valam ely 
alkotórésze terápiásán aktívabb, 
nem  pedig az egész gyógyszer. A 
te ráp iásán  aktív  módozat felderíté
sére sulfapyridin (300 mg), 5-ASA 
(200 mg) és placebo kúpot adagol
tak  idiopathiás proctitis ulcerosás 
betegeknek. Sulfasalazin kúpot 
nem  alkalm aztak, m ert a kúp a 
rectum ban úgyis a két összetevőre 
hasad szét. A kísérletet kettős vak 
m ódszerrel végezték. A kezelés ide
je  4 hét volt, a betegek napi 2 kú 
pot kaptak. Rectoscopia tö rtén t a 
kezelés előtt és után. Rem issiónak 
tek in te tték , ha a klinikai tünetek 
teljesen  eltűntek és rectoscoppal

teljesen ép nyálkahártyát észlel
tek. Összesen 30 beteget vizsgál
tak. Az eredm ények: 5-ASA kúp 
adagolása m ellett ' 10 betegből 6 
került remissióba. Sulfapyridin 
kúppal 9 betegből csupán kettőn 
észleltek lényeges javulást. Placebo 
kúp esetében 11-ből csak 3 javult. 
Ügy gondolják, hogy a sulfasalazin 
terápiásán aktívabb alkotórésze az
5-aminosalicylsav.

Ujszászy László dr.

A prostaglandinok szerepe colitis 
ulcerosában: megnövekedett pro
dukció az aktív betegség ideje alatt 
és gátoltság sulfasalazinnal. P. Sha
ron és m tsai (Dep. Med., H adassah 
Univ. Hosp. Jerusa lem ): G astro
enterology, 1978, 75, 638.

A prostaglandin E:> (PGE2) szin
tet 17 aktív  colitis ulcerosában 
szenvedő betegből excindált recta
lis biopsiás anyagban 2-szer m a
gasabbnak találták, m int 17 kont
roliban (2,0 +  0,4 ng/mg, ill. 0,9 +  0,2 
ng/mg nedves anyagra számítva). 
A colitis ulcerosás betegek 24 órás 
rectalis nyálkahártya tenyészetein 
a PGE2 akkum uláció a kontro llok
hoz viszonyítva 112% volt. Sulfa
salazin, sulfapyridin és 5-amino- 
salicylsav tápoldhathoz való  ada
golása a PGE) akkum ulációt 34,32 
és 62% -ra csökkentette. Ezek az 
eredm ények felvetik, hogy a  PGE-, 
közvetítheti a colitis u lcerosában a 
gyulladásos reakciót, és elképzel
hető, hogy a sulfasalazin és alkotó
részei terápiás hatása inak  egyike 
összefügghet a PGE> szintézis és 
akkum uláció gátlásával.

U jszászy László dr.

Endoscopiával fel nem fedezett 
vastagbél polypusok. R. E. Miller, 
G. Lehm an (Indiana U niversity 
School of Medicine, Indianapolis): 
Radiology 1978, 129, 295—297.

Egy új diagnosztikai technika 
lelkes fogadtatása néha feledteti 
annak  tökéletlenségét és tú lértéke
léséhez vezet. Így a colonoscopia 
kétségkívül előbbre v itte  a vastag
bél betegségeinek kórismézését. 
B irtokában felm erült a  hagyom á
nyos röntgenvizsgálat mellőzhető- 
ségének gondolata is. Ezért a szer
zők röviden elemeznek 54 olyan 
vastagbél polypus esetet, melyek
ben az elváltozást az endoscopos 
vizsgálat nem derítette fel, viszont 
az elő tte  vagy u tána végzett beön- 
téses röntgenvizsgálat megtalálta. 
Term észetesen a polypusok vonat
kozásában különösen jelentős a 
kettős kontraszt irrigoscopia tech
nikája. Az elnézés 31 esetben colo
noscopia, 24 esetben rectosigmoido- 
scopia kapcsán történt. Nem sza
bad teh á t perdöntőnek tekinteni 
álta lában  az endoscopos leletet a 
röntgenvizsgálatéval szemben. A 
két m ódszer eredm ényének eltéré
se esetén egyiket vagy m indkettőt 
meg kell ismételni. H a m indkettő-



nek negatív lelete ellentétben van 
a klinikai adatokkal, ugyancsak 
m egismétlendők. Nem egymást k i
szorító és helyettesítő, hanem  egy
m ást kiegészítő eljárások ezek, m e
lyek célszerű együttes alkalm azása 
szoríthatja  legalacsonyabbra a d iag
nosztikai tévedések számát.

Laczay András dr.

Jóindulatú nyombél-vastagbél si
poly nyombél diverticulum követ
keztében: két eset ismertetése. K.
Yasui és mtsai (Osaka P re íec tu ral 
Hospital. O saka): Radiology 1979. 
130, 67.

A nyom bél-vastagbél sipoly r i t 
kaság. A közölt esetek nagyobb
részt a vastagbél flexura hepatica 
táji rosszindulatú tum orainak kö
vetkezményei. Különösen ritka  a 
sipoly jóindulatú körfolyam at kö
vetkeztében. Ilyent 93-at ism ernek 
az irodalom ban. Az okok gyakori
sági sorrendben a következők: 
nyombélfekély, Crohn-betegség, 
epekőbetegség. béltuberkulózis, 
nyom béldiverticulum , műtét, cho
lecystitis, colitis ulcerosa, idegen
test, appendicitis, typhusos fekély, 
am oebás dysenteria. A szerzők két 
esetet ism ertetnek. 50 éves nőbete
gük egyetlen panasza hasmenés 
volt. Röntgenvizsgálat m utatta a 
sipolyt a duodenum  második sza
kaszán levő diverticulum  és a co
lon ascendens között. A leletet m ű
té t igazolta. 73 éves férfibetegük 
puffadás, étvágytalanság, székreke
dés m iatt kerü lt vizsgálatra h a 
sonló röntgenlelettel. Ez esetben 
m űté tre  nem  kerü lt sor.

Laczay András dr.

Érbetegségek
Életmódbeli és táplálkozási szo

kások az atherogencsis létrejötté
ben. Jouve, A. (Centre de dépis- 
tage e t de prévention des maladies 
cardiovasculaires, Centre Cantini, 
8, Av. Védrines, 13009 M arseille): 
La Revue du P raticien 1979, 29, 
619—627.

A szerző kritikusan elemzi a r i
zikófaktorok szerepét — különös 
tek in te tte l dietétikai és életm ód
beli vonatkozásban — tám aszkod
va 244, coronaria-, ill. alsóvégtagi 
a r té riá t érin tő  atherosclerosisos 
betegének epidemiológiai vizsgála
tára.

Epidemiológiai tanulm ányok m ár 
régóta igazolták a  rizikófaktorok 
(hypertensio, dohányzás, dyslip- 
aemia, diabetes és a nembeli ho
vatartozás) szerepét az atheroscle
rosis létrejöttében. A rizikófaktor 
megjelölés meglehetősen hom á
lyos. A rizikófaktor nem ok: e l
tűnésével a betegség nem  fejlődik 
vissza. A veszélytényezők csak 
statisztikailag igazoltak, az egyén 
esetében óvatosan kell kezelnünk. 
Közülük az első három  faktor li

neáris jellegű, azaz quantita tive 
minél nagyobb, annál jelentősebb 
veszély áll fenn.

A hypertensio  számszerű adata i 
különösen a  cerebralis érlaesiók- 
kal korrelálnak. A dohányzási szo
kások is lineáris összefüggést m u
tatnak az atherosclerosis fokával. 
N ikotin-abusus kedvez a h irte len  
halál, m yocardialis infarctus és az 
alsó végtagi arteriopath ia fellépé
sének. A plasm a CO-szint jó tá 
jékoztatás ad quantitative is. A 
hypercholesterinaemia  je len léte 
esetén az atherosclerosis kom pli
kációi gyakoribbá válnak. A cho- 
lesterin-szint jellem ző a kérdéses 
ország étkezési szokásaira. Az ip a
rilag fejlett országokban az étrend  
általában hyperkalóriás, te líte tt 
zsírsavakban és tú lfinom ított cu 
korban gazdag, am ely főleg a  co- 
ronaria-atherosclerosisra hajlam o
sít. Újabb vizsgálatok a choleste- 
rin-szint m eghatározás helyett a 
serum  alacsony denzitású lipopro
tein m olekuláiban (LDL) szállított 
Cholesterin mennyiségi m eghatáro
zását a ján lják  inkább rizikófaktor
ként, m ert ez pontosabban m u ta t
ná az atherosclerosisos kom pliká
ciók veszélyét. Az LDL-szint te lí
te tt zsírsavakban szegény diétával 
csökkenthető.

A szerző 131 beteg adata inak  
prospektiv tanulm ányozása során 
elemzi az életm ódbeli tényezőket. 
Az otthonülő életm ód, á  fizikai 
aktivitás hiánya, az agresszív, a m 
biciózus jellem vonások, u rban izá
ció, fam iliáris konfliktusok, m un
kahelyváltoztatások különösen a 
coronaria-atherosclerosis fellépésé
nek kedveznek.

Az atherosclerosis a  férfinem et 
sú jtja  inkább, a női és férfibetegek 
ischaemiás tüneteinek fellépése 
között 15 éves a  időeltolódás 
(amelynek részbeni m agyarázata 
a plasm a-lipoproteinek megoszlá
sában lenne).

A szerző végül beszámol m yocar
dialis infarctuson átesett oralis 
contraceptivum ot szedő nőbetegei
ről; átlagéletkoruk 40 év körüli, 
s különösen erős dohányosok. A 
pilulát szedő nőknél a m yocardia
lis infarctushoz társuló  halálozás 
rizikója m egnövekedett. Más nem 
zetközi epidemiológiai adatokkal 
összhangban rám u ta t arra, hogy a 
középkorú dohányosok körében a 
nikotin elhagyása — 30%-ról
13,6%-ra — csökkenti a coronaria
m ortalitás lehetőségét.

Huber Tibor dr.

Az atherosclerosis komplikációi.
Jacotot, B., Beaum ont, J.-L. (Unité 
de recherches su r l’athérosclerose 
et service de m édecine interne e t 
cardiologie H őpital Henri Mondor, 
94010 Créteil C edex): La Revue du 
P raticien 1979. 29, 595—599.

A szerzők ism ertetik  az athero 
sclerosis szövődményeinek változa
tait, haem odynam ikai következm é
nyeit. A cikk fontosságára utal, 
hogy egyrészt az ipari országok

ban a halálesetek több m in t fe
léért az atherosclerosis kom pliká
ciói felelősek, m ásrészt az a thero - 
genesis koncepciója fejlődött az 
utóbbi ku ta tások  során, de a m e
chanizmus m inden részletében 
még ism eretlen.

Az atherosclerosist két fontos 
anatóm iai elváltozás jellem zi: 1. 
sim aizom sejtek jelenléte a suben- 
dothelium ban, 2. ezek lipoiddal 
történő beivódása.

A z atherosclerosis elemi laesiója 
a fibrosus plaque, am i három  
komponensből áll: 1. sim aizom sej
tek, am elyek gyakran necrosis felé 
hajlanak, 2. fibrosus kötőszöveti 
elemek, 3. lipoid depöt-k.

A fibrosus plaque különböző m ó
don válik  veszélyessé: növekedése 
során stenosishoz vezet; ulceráció- 
ja során  throm bus kiindulópont
jául szolgál; ritkábban  elmeszesed- 
het, vagy vérzés helyéül, ill. a r té 
riás dissectio kiindulópontjául szol
gálhat.

Az atherom atosus plaquek-ok 
megoszlása nem  egyforma: a leg
gyakrabban érin te tt az aorta abdo- 
minális szakasza; a co ronaria-arté
riák esetében a proxim ális segm en- 
•tumok érin tettek , míg az in tra 
m uscularis terü let sohasem; az 
agyi erek közül a carotis b ifurca- 
tiójának környéke és a basilaris 
erek; az alsó végtagi erek esetében 
főleg a distalis te rü le t érin tett.

Megjegyzendő, hogy a vénás 
rendszer és a k isvérkör általában  
mentes az atherosclerosis jelensé-
geitőL Huber Tibor dr.

A z  „infraklinikus” atherosclero
sis kórismézéséről. Gautier, J.-C. 
és m tsa (La Salpétriére, Service de 
cardiologie, 47, Bd. de l’Höpital,
75634 Paris, Cedex 13): La Revue 
du Praticien  1979, 29, 651—654.

Az atherosclerosis több tízéves 
körfolyamat. Egy ado tt beteg ese
tében igen nehéz a  folyam at pon
tos m értékének m egállapítása. Az 
utóbbi időben egyre többen foglal
koznak az ún. „infraklinikus a th e 
rosclerosis” felderítésének lehetsé
ges m ódjaival. G yakorlatilag a 
megjelölés a la tt azon veszélyt je 
lentő érszűkületek kim utatása é r 
tendő, am ely még tüneteket, á t-  
áram lási zavarokat nem idéz elő.

A szerző három  megközelítési 
módot tárgyal: epidemiológiai, k li
nikai vizsgálat és a m odern eszkö- 
zös vizsgálatok révén közelíti meg 
a kórképet.

Az epidemiológiai vizsgálat az 
egyes rizikótényezők rendszeres 
m érését foglalja m agába. Ezáltal a 
magas rizikójú  egyének kiem elhe
tők s megfelelő további vizsgálat, 
ill. az egyes eltérések korrekciója 
végrehajtható.

A klinikai és eszközös vizsgála
tokat topographiai szempontból 
csoportosítja: a coronaria-artériák / ~ \  
vizsgálatakor szem előtt kell ta r ta -  \T /T  
ni, hogy az ún. „csendes” m yocar- JjJL
dialis ischaem ia felderítése a fon- ----------
tos. A nyugalm i EKG ST és T 979



hullám beli elváltozásai (ha nem  
hypertensio, ill. kam rai h y p e rtro 
phia következménye) gyanúsak co
ronaria-szűkületre; a terheléses 
EKG felvilágosítást adhat a  coro
naria ta rta lék  mértékéről. A m agas 
rizikófaktorral rendelkezőkön (kü
lönösen fia ta l egyének), ha b izony
ta lan  praecordialis fá jda lm at em lí
tenek s nehezen értékelhető EKG- 
lelettel rendelkeznek, coronarogra- 
phia, ill. izotóp-scintigraphia dö n t
heti el a helyes diagnózist.

A cerebralis artériák v izsgá la tá 
hoz a szokásos neurológiai v izs
gálat, a kétoldali radialis a rté ria  
m egtapintása (a subclavia a rté ria  
szűkületének felderítésére a lk a l
mas tájékozódás), a szem fenék- 
vizsgálat, az extracranialis a r té riák  
feletti hallgatózás tartozik, de az 
újabb módszerek közül a re tin a  
arté ria  nyom ásának m érését, ra - 
dioizotóp angiographiát is elvégez
hetjük a cerebralis atherosclero ti- 
kus elváltozások felderítésére.

Az alsó végtagi artériák vonatko 
zásában megemlékezik a fizikális 
vizsgálat fontosságáról (tapintás, 
hallgatózás, az oscillom etriás index 
meghatározása). A D oppler-vizsgá- 
la t megbízható, non-invasiv mód
szer. Az arteriographia m á r célzott 
vizsgálat, am elyet nem a lk a lm az
nak rendszeresen az „infrak lin ikus 
atherosclerosis” diagnosztikájában, 
csak kivételes esetben, aho l a  se
bészeti beavatkozás lehetősége is
felm erül.

A szerző végül k ité r  néhány 
vizsgálati eljárásra (conjunctivális 
mikroszkópia, cutan-biopsia), am e
lyeket még nem alkalm aznak  szé
les körben. Huber T ibor dj.

Thrombangiitis obliterans diag- 
nosisa, kezelése az újabb immu
nológiai leletek tükrében. Bollin
ger, A. és mtsai (Dep. Inn. Med., 
Univ. Z ürich): Schweiz. med. 
Wschr. 1979, 109, 537.

Ma m ár az endangiitis obliterans 
(morbus W iniw arter—Buerger)
kórkép fennállásáról folyó viták 
lezártnak tekinthetők, azonban  a 
betegség pathogenesiséről alko to tt 
vélem ények még ma sem  egysége
sek. A throm bangiitis ob lite ran s a 
kis és középnagy a rté riák  és vénák 
segmentalis, m ultilocularis, időn
kénti hullám okban fellépő idü lt ér
gyulladása; klinikai további jellem 
zői a fiatal kor, perifériásán  elhe
lyezkedő elzáródások, v a lam in t a 
phlebitis saltans. A kórism ézésben 
még jellegzetes mellékkritérium,, 
hogy hiányoznak az arteriosclero- 
sisra típusos faktorok, k ivéve a 
dohányzást. Jellegzetesek az arte - 
riographiás leletben a kontraszt- 
anyag töltés abrupt szakaszai, idő- 
belileg a szakaszos hullám okban 
való m anifestatio, továbbá a kol- 
lagenbetegség és az  essentialis 
throm bocytosis kizárhatósága. Az 
irodalom ban vannak m á r  egyes 
u talások a betegség lehetséges im- 

980 m unpathogenesisére.

A szerzők 33 sa já t esetük im m u
nológiai vizsgálata és a  gyulladás
gátló gyógyszerek eredm ényessé
ge a lap ján  új hypothesist és the- 
rapiás koncepciót állítanak  fel. 
V izsgálataikban a C/, com plem ent- 
factor 54,6%-ban m agasabb volt, 
az an tie lastin -an tite s t-tite r 57,1%- 
ban volt. több 1 :8-nál, az im m un- 
com plexek pedig 23,3%-ban voltak 
kim utathatók. Egyetlen eset k ivé
telével a  histocom patibilitasi-anti- 
gen HLA-B 12 hiányzott.

A felsorolt immunológiai leletek, 
valam int azon tény alapján, hogy 
a phlebitis saltans tünet an ticoa
gulans szerekkel nem, viszont sali- 
cylatokkal és corticosteroi dokkal 
befolyásolhatók, a következő keze
lési módot javasolják: a  kórkép 
akut szakaszában nagyadagú ace- 
tylsalicylsav adagolás, s ha ez 
elégtelen, akkor corticosteroidok 
és im m unsuppressiv szerek is 
nyújtandók.

ifj. Pastinszky István  dr.

Plasma-cserc hatásának kontrol
lált vizsgálata Raynaud-syndromá- 
ban. M. J. G. O. Reilly és mtsai 
(Kings College Hospital Medical 
School London SE5): B ritish Me
dical Journal, 1979, 1, 1113.

A szerzők 27, Raynaud-syndro- 
m ában szenvedő beteget vizsgáltak, 
Doppler flow m eterrel m egállapí
tották, hogy a kézu jjakban  (m in
den u jjpercen  külön-külön) van-e 
áram lás, hallható-e arté riás hang. 
M egállapították, hogy 1 perces, 45 
C-fokos vízfürdő u tán  lényegesen 
több u jjpercen észlelhető áram lás, 
m in t 15 fokos vízfürdő után. A 
betegeket 3 csoportra osztották; az 
első csoport 4 hétig placebo tab le t
tát, a m ásodik csoport 4 hétig he
ten te  3000 NE iv. heparin t kapott. 
A harm adik  csoportban 8 betegen 
heti 1 alkalom m al a teljes plazm a
m ennyiség 70—75% -át kicserélték, 
a kezelés itt is 4 hétig ta rto tt. P la
cebo, ill. heparin kezelés ha tásta 
lan volt, a  plasm a-csere u tán  m ind 
a 15, m ind a 45 C-fokos vízfürdő 
után, és 21 C-fokos környezeti-le
vegő hőm érséklet m elle tt jóval 
több ujjpercben tu d tak  áram lást 
regisztráln i, m int kezelés előtt, te 
h á t az u jja k  vérá táram lása javult.

A kezelés hatásm echanizm usa 
tisztázatlan. Valószínűleg h a té
kony defibrinációs m ódszerről van 
szó, m ely csökenti a  v é r  viszkozi
tását, így javulna a  keringés. A 
szerzők m érhető jó ha tást a kezelés 
m egkezdése u tán  6 hónappal is 
észleltek, jóllehet a plazm a fibri- 
nogén szint jóval ko rábban  norm a
lizálódott. A hosszabb tartam ú 
h a tásé rt a vörösvérsejtek a lakvál
tozása és keringő im m unkom ple
xek is felelősek lehetnek.

(Ref.: A  m etodika pontosabbá te 
hető az ujjpercek ultrahangos nyo
m ásm érésével, az artériás, nyomás 
ilyen  meghatározásáról hazai szer
zők is beszámoltak az Orvosi He
tilapban. N em  derül ki a kórelőz

ményből, hogy a vizsgált betegek
nél m i idézte elő a Raynaud-syn- 
dromát. A z  derül ki csupán, hogy 
a plasm a-cserével kezelt betegek 
fele au to im m un betegségben szen
vedett. Természetes, hogy különbö
ző aetiologia esetén más a therapia. 
Pl. thoracic outlet syndrom a ese
tén a torna, ül. az I. borda resec- 
tiója ésszerűbb megoldás, m in t az 
ism ertetett módszer.)

Farkas Péter dr.

Az Indoramin hatása az ujj vér- 
átáramlására vasospastikus bete
geken. Clem ent, D. L. (Dept, of
Cardiovascular Diseases, A kade
misch Ziekenhuis De P in telaan  135, 
B-9000 Gent, Belgium ): Europ. J. 
Clin. P harm . 1978, 14, 331—333.

Ism eretes, hogy vasospastikus be
tegségben szenvedőkön csökkent 
m értékű az ujj vérátáram lása . Mi
vel a  bő r ereinek tónusát főleg az 
alfa -ad renerg  ak tiv itás szabályoz
za, az alfa-receptorokat blokkoló 
szerek jav íth a tják  a bőr ereinek 
spastikus állapotát.

Á llatkísérletekből tud juk , hogy 
az Indoram in (indol-etil-piperidil- 
benzam id) antih istam in, helyi é r
zéstelenítő és kom petitiv a lfa -re
ceptor blokkoló hatással rendelke
zik. Em bernek iv. adva jelentősen 
fokozza a  bőrerek vérátáram lását 
m ind egészségesekben, m ind pedig 
vasospastikus betegségben szenve
dőkben.

A szerző 11 vasospastikus beteg
nek a d o tt placebót, m ajd  naponta 
3 X  50 m g Indoram int p er os, 6 
héten á t folyam atosan. A betegek
nél a vasospastikus kórkép m ár 
legalább két éve fennállt, k ifeje
zett acrocyanosisuk volt időnkénti 
Raynaud-roham m al társu ltan .

S tandard  mérési k ritérium okat 
betartva  a szerző az t tapasztalta, 
hogy az Indoram in a  placebóval 
kb. azonos m értékben csökkentet
te a betegek vérnyom ását, viszont 
szignifikáns m értékben fokozta az 
u jjak  vérá táram lásá t és ugyancsak 
szignifikánsan csökkentette a bőr 
capillarisok ellenállását. M ellékha
tá st nem  észlelt az Indoram in a l
kalm azása során.

Napi 150 mg Indoram in tartósan 
és p er os adva hatásos szer lehet 
a vasospastikus kórképek kezelé-
s®'3en' Vas Á dám  dr.

Az ulcus cruris cinkszulfát keze
léséről. Haustein, U.-F. és m tsai: 
Dt. Gesundh.-W esen, 1978, 33,
2421—2424.

A cink életfontos nyomelem, 
am ely több m int 70 enzim  aktivá
lásában, illetve integrálásában 
vesz részt. A norm ális táplálkozás 
cinkhiányt nem okoz, legfeljebb 
paren tera lis táplálás, vagy idült 
bélbetegségek hozhatják  létre. A 
szerzett cinkhiány acroderm atitis 
enteropathica-szerű  kórképet okoz, 
de ez cinkkezelésre reversibilis. A



cinkhiányos táplálkozásnak jó in 
dikátora az alkalikus serum -phos- 
phatase csökkenése. Á llatokon a 
cinkhiány parakeratosist okoz. Pso
riasis vulgárisban a vérplasm a és 
vörösvérsejtek közötti cinkelosztó- 
dés zavarát feltételezik, de össze
függést ta láltak  az im m unválasz, a 
növekedésben való visszam aradás, 
a hypogonadismus, az ízérzés zava
rok, a rossz sebgyógyulás (ref.: sőt 
a szénhidrát- és zsíranyagcsere za
vara, diahetes és arteriosclerosis), 
valam in t a cinkhiány között. Ism é
telten tudósítottak m ár az égési se
bek és ulcus cruris eredményes 
cinkszulfát kezeléséről.

A szerzők 18 therapia-resistens, 
vénás és arteriosclerotikus eredetű 
ulcus crurisos beteget kezeltek 30 
napig napi 3 evőkanál, összesen 
675 mg cinkszulfátot tartalm azó 
oldattal. (Az oldat összetétele: zinc, 
sulf. 3,0, acid. sulf. gtt 2, sirup. 
Cerasi 40,0, aqua dest. ad 200,0 
volt.) 3 betegen azonban a kezelést 
hányás, hasm enés m ia tt abba kel
le tt hagyni. A 0., 15., és 29. napon 
m eghatározott plasm a-cinkszint a 
norm ális határokon belül m aradt, 
sőt a cink adása ennek inkább 
csökkenő, m int növekvő tendenciá
já t m utatta . A ta lá ltak  alapján 
ezért e betegek cinkdeficitje k izár
ható. Szignifikánsan megnőtt v i
szont a lábszárfekély széli részének 
cink tarta lm a és az 4 hét után nor
malizálódott. A 30 napos cinkszul
fá t kezeléssel azonban nem  tud ták  
az ulcusos te rü le t gyógyulását 
m eggyorsítani és a lábszárfekély 
széli részének cinkfelszaporodását 
is inkább a helyileg adott cink fel
szívódásával m agyarázzák. Cinket 
ezért csak annak bizonyított hiánya 
esetén javasolnak adni és ennek 
m egnőtt szükségletét lábszárfekély
ben helyi alkalm azása is kiegyen
lítheti. A hetek, hónapok m úlva 
várható  eredm ényt különben is n a 
gyon nehéz statisztikailag értékel
ni, m ivel a therapia-resistens u l
cus crurisok nagyon individuálisán 
:e ig á ln ak . Angeli István dr.

Haematológia
Üj diagnosztikus lehetőségek

ieukaemiákban. Cavalli, F.: Dtsch. 
med. Wschr. 1979, 104, 3—4.

Az enzymologia, a  cytokémia, cy- 
togenetika és im m unológia terén 
e lért eredm ények jó llehet az akut 
és chronikus leukaem iák eddigi 
beosztását döntően m egváltoztat
ták, a kérdést nem  tud ták  a mai 
napig sem megoldani, hiszen pon
tos osztályozásuk m a sincs.

Az ak u t myeloid leukaem iák 
(AML) közül m inden csoport prog
nózisa közel egyforma, az erythro- 
leukaem ia és m onocyta leukaem ia 
kivétel; az akut lym phoid leuk
aem ia (ALL) az előbbi form ától a 
hexosam inidase isoenzym kim uta
tásával m egnyugtatóan elkülönít
hető. Ű jabb sejtk inetikai és im m u
nológiai ism eretek a lap ján  az akut

differenciálatlan  (AUL) leukaem iát 
nem az AM L-hez sorolják, m in t 
azelőtt, hanem  az ALL-hoz.

Az ALL alábbi form áit lehet el
különíteni: T—ALL, a ritkábban  
előforduló és rosszabb prognózisú 
B-ALL, valam in t a O-ALL. A ne
gatív vagy gyenge PÁS reakció 
rosszabb prognózisra utal.

Ú jabban komoly érdeklődést 
válto tt ki, hogy az ALL blastok- 
ban egy enzym et sikerült k im u
ta tn i — term inal-desoxynucleoti- 
dyl-transferase (TDT) —, mely k é
pes a sejtm agban levő desoxynuc- 
leotida egységeket lemásolni anél
kül, hogy e rre  a RNS tem platok in 
formációs tevékenységét felhasz
nálná.

Norm ális szövetekben TDT csak 
a thym usban található. ALL-ben 
pedig csak a T—ALL és O—ALL 
lym phocytákban valam int chroni
kus myeloid leukaem ia (CML) 
blastos schubjában. Ezzel szemben 
AM L-ben vagy nincsen vagy csak 
igen kevés található. Ez a vizsgá
la t értékesen egészíti ki az an ti- 
ALL serum  alkalm azásával kapott 
eredm ényeket, melyekkel az ALL 
egyes form ái jól elkülöníthetők 
egymástól.

Az a felism erés, hogy a CML 
blastos schubjában lym phocyták 
vesznek részt, therapiás következ
m ényeket is vont maga után, m i
vel a betegeknek több m in t fele 
vineristin és steroid kezelésre jól 
reagál, míg a ..nem lymphoblastos 
schub” a legtöbb antileukaem iás 
szerrel szemben rezisztens.

Chronikus lymphoid leukaem ia 
(CLL) legtöbb esetében monoclo
nalis seitnoDulatio található — B- 
seitek — de vannak  olyan bete
gek akikben T -seiteket m utattak  
ki A szerző a CLL-hez sorolia a 
szőrseites és orolvm phocytás leuk
aemiát. Az előhbi is három alcso- 
nortra  osztható: lvmnho-, mono
cy tis  differenciálatlan  forma.

Remélhető, hogy az em lített 
’■nódszerekkel az eaves form ák 
iobban elkülöníthetők egymástól 
ami végső fokon a klinikust segíti 
a kórkén pontosabb osztályozásá
nak kísérletében. „ .  , , , ,Ban András dr.

Prolvmphocytás leukaemia. Ab-
brederis. K. és mtsai (Univ. K linik 
f. Innere Medizin. Innsb ruck ): 
Dtsch. med. W schr. 1979, 104, 11— 
17.

A prolym phocvtás leukaem ia kli- 
nikum át. valam in t morpholoaiai 
je leit 1974-ben Gallon és mtsai í r 
ták  le. H asonlóan a szőrseites leuk- 
aemiához. a chronikus Ivmnhoid 
leukaem ia egvik ritka  variánsáról 
van sző. és el kell választani az 
aku t Ivmnhoid leukaem ia egvik 
variánsától, m elvet Mathé és m tsai 
ugyancsak prolvm phocytás leuk- 
aem iának neveztek el. A k lin ikám 
ban k ifejezett lén- és m ájna- 
«vobbodás észlelhető m egnagyob
bodott nyirokcsom ók nélkül. A ké
netekben a Ivm nhocvták protonlas- 
maszegélye igen széles, a magban

rendszerint egy, de elég nagy, hó
lyag alakú nucleolus figyelhető 
meg. A chronikus lym phoid for
m ákban végzett kezelési eljárások 
hatástalanok, a lép rtg-besugárzása 
is eredm énytelen. Viszonylag jó  ha
tású a splenectomia.

Az esetek 70%-a B-sejtes, a többi 
T-sejtes, vagyis az utóbbi form a 
gyakoribb, m int a chronikus fo r
mában, de ritkább, m in t ak u t lym 
phoid leukaem iában. A cytokém iai 
módszerek közül kiem elendő a sa
vanyú leukocytaphosphatase meg
szaporodása, am i lehet diffúz vagy 
gócos, néhány esetben ta r ta ra t re
sistens.

A szerzők két esetüket ism ertetik  
(75 és 55 éves betegek), ahol mind 
a klinikum , m ind a morphologiai 
kritérium ok megfeleltek a fen tiek 
nek. Az egyik betegnek B-, a m á
siknak T-sejtes leukaem iája volt. A 
túlélés az első esetben 3 hónap volt, 
míg a második esetben, ahol a lá
pét kivették, a beteg 16 hónap el
teltével is életben van.

A szerzők szerint a prolvm pho- 
cytás leukaem ia az aku t és chroni
kus alak közötti átm eneti variáns.

Bán A ndrás dr.

A különböző tartamú kezelés, a 
cyelophosphamid adás és a besu
gárzás hatása akut lymphoblastos 
leukaemia esetén. MRC W orking 
P arty  pn Leukaem ia in C hild
hood: Brit. Med. J. 1978, 2, 787— 
791.

Az akut lym phoblastos leukae
m ia kezelése m ulticentrikus k ísé r
letéről szám olt be a m unkacso
port. A megfigyelés 1972. ja n u á r 1- 
től 1973. szeptem ber 30-ig ta rto tt.
A kísérletsorozatba 1 évnél idő
sebb és 20 évnél fiatalabb  312 
beteget vontak be. akik közül 

287-en voltak a kezelés 12 h e té
nek végén első remissióban. 10 be
teg fertőzés, vérzés következtében 
h a lt meg a diagnózis felá llítása 
u táni két héten belül. A korai 
központi idegrendszeri körfo lya
m atokat és a 12 héten belüli re- 
lapsusos eseteket is k izárták  az 
értékelésből. Még további 3 be
teget nem  tud tak  értékelni, m ert 
1 elköltözött. 2 közrem űködése ném  
volt megfelelő. így a prognosztikus 
tényezőkről és a rad io theráp iáró l 
alkotott vélem ényüket a m aradék 
284 betegen végzett m egfigyelésre 
alapozták.

A chem otherapeutikum okat a 
kezelés folyam án 12 hetes c ik lu 
sokban adták. Egy-egy kezelési pe
riódusban a betegek prednisolont, 
vineristint. asparag inase! m etho- 
trexa to t (i. thec., i. m., per os) és 
m ercaptopurin t kap tak  a sém án 
m egadott mennyiségben, ideig és 
egym ásutánban. A megfigyelés 
a la tt a központi idegrendszer ir-  
radiatió ját. a cyelophosphamid ke- / A  
zelést és az egész kezelés ta rtam á t \T/T~ 
változtatták  és nézték, hogv ezek X  _L 
milyen hatással voltak a betegek — 
rem issiójának tartam ára . 981



Azt találták, hogy a leányok tú l
élése hosszabb volt, m in t a fiúké. 
Ez részben a chem otherápia b e 
fejezése u táni nagy számú te s ti
cularis relapsusból adódott. De az' 
izolált haem atológiai relapsus is 
ham arabb je len tkezett fiúknál, 
m in t leányoknál.

Azon betegeknél, akik nagy dó- 
zisú gerincbesugárzásban (2400 r) 
részesültek és in tra thecalisan  nem  
kap tak  m ethotrexatot, a  központi 
idegrendszeri prophylaxis kevésbé 
volt eredményes, m int azoknál,- 
akik  csak kisebb (1000 r) vagy 
semmi gerincvelői besugárzásban 
sem  részesültek, de in tra thecalis 
m ethotrexatot kaptak. Alacsony r i 
zikójú betegeknél (20 000/mm:i a la tti 
fvs szám, 13 évnél fiatalabb é le t
kor) nem befolyásolta az ideg- 
rendszeri m anifesztációt az, hogy 
milyen központi idegrendszeri pro- 
phylaxist használtak. Magas riz i
kójú betegeknél, akiknél vagy 
20 000/mm3-nél magasabb volt a 
fvs szám a kezelés előtt, vagy 13 
évnél • idősebbek voltak, esetleg 
m ind a két tényező egyidejűleg 
fennállott, m agasabb korai re la p 
sus ráta volt nagy dózisú spinalis 
radiotherapia esetén, m int alacso
nyabbnál.

12 hetenként adott egyszeri cyc- 
lophosphamid adagot (600 m g/m 2 
iv.) a betegek jól tűrték , és az 
nem  akadályozta a kezelés foly
tonosságát. Az észlelt rem issio ta r 
tam a ellenben cyclophospham idot 
kapott csoportban rövidebb volt, 
m int azoknál, akik csak a többi 
gyógyszert kapták. Beteganyagu
kon úgy ta lá lták , hogy az á lta luk  
használt módon és adagban a cyc- 
lophospham id im m unosuppressiv 
hatást nem  fe jte tt ki.

Végezetül nem  lá tták  előnyét 
annak, ha a nyolc 12 hetes che- 
m otherápiás ciklust még további 
négy periódussal m eghosszabbítot
ok - D ux Ernő dr.

Megfigyelések praeleukaemiás 
betegek erythropocsisével kapcso
latosan. Toeffler. Ph. és m tsai (Di
vision of Haematology-Onkology, 
Dept, of Medicine, UCLA School of 
Medicine, Los Angeles:) Blood, 
1978, 51, 1013—1019.

Az ak u t myeloid leukaem ia 
rendszerint az erythropoesis m or- 
phologiai és functionalis zavaraival 
já r  együtt. Cytogenetikai vizsgála
tok szerint az akut m yeloid leuk- 
aemiás beteg erythroid se jtje i is 
m utatnak cytogenetikai eltérést. 
Praeleukaem iában rendszerin t ész
lelni olyan erythropoetikus dvs- 
functióra u taló jeleket, am elyek 
mintegy megelőzik a leukaem ia k i
bontakozását. (Megaloblastos vér
képzést. sideroachrestiás vv t-kép- 
zést.) Ezek a megfigyelések is arra 
utalnak, hogv a leukaem iát m eg
előző állapotban a plurinotens 
stem -seitek szintién m egnyilvánuló 
rendellenesség áll fenn. A szer
zők in vitro  coloniákban a p rae

leukaem iás betegek vvt-képzését 
vizsgálták erythropoetin  hatására. 
Azt ta lálták , hogy súlyos anaem ia 
ellenére is, m egtarto tták  a vvt-pre- 
cursorok erythropoetin  sensitivitá- 
sukat. Az anaem iát ezekben az 
esetekben, úgy vélik, a vvt-képzés 
ineffektiv itása okozza, ami másod
lagosan fokozott erythropoetin 
képződéshez és a precursorok hy- 
perplasiájához vezet.

B erkessy Sándor dr.

Razoxan az akut myeloid leuk
aemia kezelésében. M. Bhavnani 
és m tsai (University Dept, of Clini
cal Haematology, Royal In firm a
ry, M anchester): British Medical 
Journal 1978, 2, 801,

A razoxan  (1,2-bis) 3,5 dióxopi- 
peraz in -l-y l (propán) valószínűleg 
DNS és RNS gátló és a sejtciklus 
GLi/M fázisában hat. A szerzők 10 
felnőttkori myeloblastos, 5 myelo- 
mönocytás aku t leukaem iát és 2 
idült m yelocytás leukaem ia blastos 
trarisform atióját (összesen 17 be
teg) kezeltek ezzel a droggal a kö
vetkező m ódon : 3 egym ást követő 
napon 3 X  125 mg razoxant (per os) 
4- 1 mg/kg cytosinarabinozidot iv. 
adtak a betegeknek. Ezt a thera- 
piát 10 naponként ismételték. 
Am ennyiben az eredm énnyel nem 
voltak megelégedve, úgy a 125 
mg razoxan t naponta 4-szer alkal
m azták és a cytosinárabinozid dó
zisát 2 m g/kg-ra em elték. A 17 be
tegből 13 m eghalt, ezek közül egy 
sem kapo tt 4 kezelésnél többet. 
Az életben levő 4 beteg közül csak 
kettőben értek  el remissiót. A szer
zők következtetése: a razoxan nem 
a megfelelő therap ia  az aku t mye
loid leukaem iában, az elért ered
mények nem  jobbak, m int am ikor 
a cytosinarabinozidot egyedül al
kalm azzák. Az idü lt myelocytás 
leukaem ia blastos transform atió- 
jában ta lán  (más drog kom bináció
jával) biztatóbb eredm ényeket le
hel elérni. Szemere Pál dr.

Felnőttkori akut leukaemia ke
zelése nagy dozisú methotrexattal 
és 1-asparaginaseval. Boh-Seng 
Yap és m tsai (Dept, of Develop
m ental Therapeutics, U niversity of 
Texas, System  Cancer Center, M.
D. A nderson Hospital and Tumor 
Institu te, Houston, Texas 77030, 
USA): British M edical Journal, 
1978, 2, 791—793.

A szerzők összesen 39 akut leuk- 
aemiás (21 lymphoblastos, 7 diffe
renciála tlan  és 11 myeloblastos) be
tegükön szerzett therapiás tapasz
ta la ta ik ró l szám oltak be. M ind
egyiket előzőleg m ár kezelték. Az 
alkalm azott újszerű therapiás sé
ma a következőkből állt: először 
50—80 m g/m 2 m ethotrexatot, u tána 
3 órával 40 000 IE/m 2 1-asparagina- 
set ad tak  iv. Egy hét m úlva 120 
mg/m2 m ethotrexatot. ezt követően 
24 óra m úlva pedig 1-asparaginaset

kapott a beteg. Ez utóbbi 2 napos 
therap iás ciklust 7—14 naponként 
m egism ételték úgy, hogy a m etho- 
trexa t dózisát minden alkalom m al 
40 mg/m 2-rel emelték (tehát 120 
u tán  160, m ajd 200 mg/m 2) m ind
addig, am íg a m ájfunctiók kóro
sakká nem  váltak, s akkor az ada
got felével csökkentették, összesen 
a betegek 46%-ában lehete tt teljes 
rem issiót elérni, átlagosan 3 k ú rá
val. Ezen belül a legjobb választ a 
lym phoblastosok adták (62%), míg 
a differenciálatlan  leukaem iások- 
ban 43%, a m yeloblastosokban csu
pán 18% volt az arány. Az átlagos 
tű ri m ethotrexat dózis 200 mg/m2 
volt. de adtak  400 mg/m2-t is. Meg
lepő, hogy milyen kevés szövőd
m ényt észleltek, jóllehet folin sa
vat soha nem  adtak.

A szerzőknek az a véleménye, 
hogy feltehetően a m ethotrexat lö
kés u tán  közvetlenül adott 1-aspa- 
raginase „védte ki” az ilyen dózis 
m elle tt m ár várható szövődménye
ket. A súlyosabb m ellékhatásokat 
az 1-asparaginase okozta. A teljes 
rem issio átlagos ta rtam a 20 hét, s az 
átlagos túlélési idő ezeken a bete
geken 45 hét volt. "

A szerzők azzal a ján lják  — első
sorban term észetesen lym phoblas
tos és nem  differenciált aku t leuk- 
aem iák kezelésére — therap iás el
járásukat, hogy viszonylag nem 
nagyon toxikus a kezelés és já ró 
betegeken is alkalm azható.

Szemere Pál dr.

Neurofibromatosis kapcsán gya
koribb a leukaemia. Bader, J. L. 
és mtsai (National Cancer Inst., 
Landow  Building, Bethesda, USA): 
J. Pediat. 1978, 92, 925.

Az irodalom ban fellelhetők olyan 
statisztikák, amelyek a Reck- 
linghausen-kór és leukaem ia 
együttes előfordulásáról szám olnak 
be. Az Egyesült Á llam okban onko
lógiái centrum ok körkérdése alap
ján  8 ilyen megfigyelésről számol
tak be, így jelenleg az irodalom ban 
m ár 29 ilyen eset vált ism eretessé. 
F igyelem re méltó az az észlelés, 
hogy neurofibrom atosisos gyerm e
keken olyan leukaem ia típuso
ka t ta láltak , amelyek gyerm ekkor
ban szokatlanok. G yerm ekkorban 
ugyanis az acut lym phoblastos 
leukaem iák a túlnyom óak — addig 
a Recklinghausen-kórban szenve
dő gyermekeken egyéb típusok (acut 
myelogen leukaem ia; acut myelo- 
m onocytaer leukaem ia; idü lt mye
loid leukaem ia) találhatóak. Leuk
aem ia lym phatica acu ta egyéb 
leukaem ia-típusokhoz való aránya 
gyerm ekkorban 4:1. A szerzők 29 
esetében pedig 9:20 az arány. Ism e
retes továbbá az is, hogy a gyer
m ekeken myelogen leukaem ia-for- 
m ák főleg olyanokon fordulnak  elő, 
akik  egyéb genetikus zavarban is 
szenvednek (pl. (Fanconi-anaem ia). 
Ezen genetikus megbetegedések 
esetén chrom atin-anom áliák m u
ta thatók  ki. A Recklinghausen-kór 
és leukaem ia együttes előforduld-



saiban ilyenfajta chromosom a 
aberra tió t nem  találtak. A neuro- 
fibrom atosisban szenvedő gyerm e
keken további haematologiai meg
figyelések szükségesek.

ifj. Pastinszky István dr.

Haemophilias pseudotumor cs 
iliacus haematoma: radiológiai és 
klinikai leletek. H. G rauthoff és 
mtsai (Radiologische U niversität
klinik B o n n ): Fortschritte auf d em ' 
Gebiete der Röntgenstrahlen und 
der N uklearm edizin 1978, 129, 614— 
620.

648 haem ophiliás beteg között 
38 pseudotum ort és 163 iliacus hae- 
m atom át ta láltak . Az iliacus hae
m atom a klin ikai tünetei a csípő- 
ízületi flexiós kontrak tura az egyéb 
mozgások m egtartásával, fem oralis 
paresis érzészavarokkal, tap in tható  
térim é a fossa iliacabah. E lkülö
nítendő coxitis, appendicitis, peri
typhlitis. A hagyományos röntgen- 
vizsgálatok a korai stádium ban 
nem  sokat segítenek, csak a com 
puter tom ographia tud a kórism e 
felállításához vezetni. Később a 
m egnövekedett vérgyülem dislo- 
caló hatása k im utatható kiválasz
tásos urographiával, m ajd idült 
szakban a kialakuló pseudotum or 
okozta csontelváltozások m ár n a 
tív felvételen is láthatók. A korai 
kórism ét követően substitutiós k e 
zeléssel rem issio érhető el, egyéb
ként szükségessé válhat a véröm 
leny m űtéti k itakarítása. A csont
rendszerben kialakuló haem ophi
liás pseudotum orok pusztán a rö n t
genkép a lap ján  gyakran nem  k ü 
löníthetők el m alignus tum oroktól, 
egyéb jellegű cystás elváltozások
tól, osteomyelitistől. Ezekre a szer
zők meggyőző példákat m utatnak 
be. Az eddigi tapasztalatok a lap 
ján a haem ophiliás pseudotum o
rok m alignus elfajulásával nem  
kell számolni. Laczay A ndrás dr

Malignus folyamattal társult 
csontvelőnecrosis pathogenesise.
Knoblauch, A. és mtsai (Med. Abt. 
des Spitals Lim m attal, Schlieren 
und Pathol. Inst, des S tadtspitals 
Triemli, Z ü rich ): Schweiz, med. 
Wschr. 1979, 109, 158—163.

Eddig 34 olyan esetet közöltek, 
m ikor valam ilyen m alignus beteg
ségben csontvelőnecrosis keletke
zett (carcinoma, akut és krónikus 
leukaem iák, m alignus lymphoma, 
osteomyelofibrosissal szövődött tü - 
dő-carcinoma).

A szerzők esetüket több szem
pont m iatt ism ertetik , mivel a m a
lignus folyam at gyanújára először 
a csontvelőnecrosis hívta fel a fi
gyelmet. A 23 éves, harm adik hó
napban levő terhes nő, kifejezett 
csontfájdalm ak, súlyos norm o- 
chrom, schizocytosissal járó an 
aem ia és throm bocytopenia m iatt 
kerü lt felvételre. A különböző 
csontokból n yert punctatum okban

kiterjedt sejtnecrosist ta láltak , 
ami csontvelő-biopsiával is igazo
lódott. A csontvelő-sinusok zsúfol
va voltak daganatsejtekkel. A p ri
mer tum or az ovarium okban volt, 
melyeket eltávolíto ttak; ezután a 
panaszok enyhültek, az ery thro- 
cyta és throm bocytaszám  norm ali
zálódott. A javulás sajnos csak pár 
hónapig tarto tt, és a beteg egészen 
hirtelen, aku t légzési elégtelenség 
tünetei közben meghalt. Boncolás
nál nem csak a csontokban és a 
csontvelőben, hanem  a tüdők nyi
rokereiben, a lágy agyhártyán és a 
m ellékvesékben is m etastasisokat 
találtak. A csontvelő sinusait nagy 
tömegű tum orsejt-m assza töltö tte 
ki.

Az anaem ia pathogenesisében a 
fenti elváltozásnak feltétlenül ko
moly szerepe van, hiszen a nem  tel
jesen obstruált sinusokban áram ló 
erythrocyták valósággal széttöre
deznek és ham arább  haem olyzál- 
nak, m int a norm ális sejtek. Disse- 
m inált in travascu laris coagulopa- 
th iát nem észleltek, így az an- 
aem iát a m ikroangiopathiás for
mához sorolják. A csontvelő pa- 
renchym asejtjeinek a necrosisa 
ugyancsak a sinusok obstruetiójá- 
val kapcsolatos. Az ovarium ból k i
kerülő daganatsejtek  először a tü 
dőben m etastatizáltak , m ajd  on
nan kerültek  a csontvelőbe.

A szerzők összehasonlítják esetü
ket Király és W heby  nagyobb szá
mú hasonló esetével és meglepő 
párhuzam ot ta láltak , jóllehet a 
csontvelő-sinusok tum oros obstruc- 
t;óiát először ők figyelték meg és 
írták  le. Csontvelőnecrosis egyéb
ként kísérletesen endotoxinnal is 
k iváltható és sarlósejtes anaem iá- 
ban is m egfigyelhető (Utóbbi ta n 
könyvi adat! Ref.)

Az anaem ia és throm bocvtopenia 
okát nem csak a csontvelő-paren- 
chvma necrosisában. hanem  a frag- 
m entált erythrocyták fokozott hae- 
molysisében és nem specifikus 
csontvelő-suppressióban látják .

Bán András dr.

Thrombopeniás purpura kezelése 
Vincristinhez kapcsolt thrombocy- 
ták transfusiójával. (Thrombocy- 
ták a „trójai faló” szerepkörében).
W autier, J. L„ B. Boizard, J. P. 
Caen (Laboratoire d ’Hémobiologie 
et Service C entral d ’Im m uno-Hé- 
matologie. Hőpital Laribosiére, P a 
ris) : Nouv. Presse Méd. 1979, 8, 
185—188.

Ezt az új és szellemes m ódszert 
A hn és m tsai alkalm azták először 
1974-ben, abból a meggondolásból 
kiindulva, hogy throm bocvtákkal 
incubált és ezekhez kapcsolt Vin- 
cristint a RÉS sejtjei nagyobb kon
centrációban képesek phagocytálni. 
m int ha a gyógyszert egym agában 
iv. adták volna. A throm bocyta- 
Vincristin kom plexust tehát a m ak- 
roohagok veszik fel. ahonnan a 
Vineristin az ellenanvagterm elő 
seitek m ikrotubulusaiba kerülve 
ezeknek m űködését gátolja. A hn  pl.

11 krónikus idiopathiás throm bope
niás purpu rén  (ITP) szenvedő 
betege közül ezzel a m ódszerrel 6 
teljes és 3 részleges rem issiót é r t el.

A szerzők 70 éves nőbetegük ese
tét ism ertetik, ahol a (krónikus) 
ITP m indenfajta  kezeléssel, bele
értve a splenectom iát, dacolt; 12 
egység throm bocyta -j- 2,0 mg V in
eristin egyszeri transfusiója azon
ban frappáns hatású volt. A rem is- 
sió ideje az egy évet im m ár m eg
haladja és a kezelést megelőző nagy 
prednisolon adagot is sikerült napi 
5 m g-ra csökkenteni. A throm bo
cytaszám azóta stabilan 100 000 kö
rül van.

A cikkírók ism ertetik  a throm bo- 
cyta-ellenes antitestek  k im utatásá
nak módszereit, ezeknek k ritiká já t, 
és a jelenlegi m ódszert akkor is ja 
vasolják. ha pl. nem  sikerülne az 
auto-antitestek  kim utatása. A 
throm bocyta -(- V ineristin kom plex 
transfusiója a keringésben levő 
throm bocyták é le ttartam át nem  
befolyásolja . ezért ilyen irányú 
szövődménytől nem  kell tartan i. 
Az előkezelt vérlem ezkék be
adás után gyorsan eltűnnek a v é r
ből. a Ivm phocyták blastos trans- 
form atiója ezt követően gyorsan 
normalizálódik. A hatásm echaniz
mus valóban az im m unseitrendsze- 
ren keresztül érvényesül, és a V in
eristin d irek t throm bocytopoetikus 
hatása elhanyagolható, ami kü lön
ben is csak átm eneti jellegű. Ilv 
módon a throm bocyták valóban a 
trójai faló szereoét töltik be. hiszen 
az antitestek  kéoződését „becsem
pészett V incristinnel” t.udiák m eg
gátolni. illetve csökkenteni. L ehet
séges. hogy ez a módszer az auto- 
immun haemolytiku.s anaem iák b i
zonyos eseteiben is hatásos lesz.

Ezt a the rap iá t azonban nagyon 
m értéktartóan, csak azokban az 
esetekben javasoliák. ahol a solen- 
ectomia. a evtostatikus és im m nn- 
simnressiv therap ia csődöt m onda-
rm*<- Bán András dr.

A haemophilla-A conductorok 
felismerésének lehetőségei. Sudeck,
M. és mtsai (Ábt. fü r H um angene
tik des K linikum s der U niversität 
Kiel): Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 
2076—2078.

A haem ophilia conductorok felis
merése és kiszűrése biztos e ljá rá
sokkal még m a sem megoldott. Leg
gyakrabban alkalm azott e ljárás a 
családfakészítés, am ivel a conduc- 
torságot valószínűsíteni lehet. 
Ezenkívül a feltételezett conductor 
vérében a VIII. faktor ak tiv itását 
biológiailag határozhatjuk  meg.
Úiabban van elterjedőben az a 
módszer, am ellyel a  VIII. faktor 
protein je lenléte immunológiailag 
kerül m eghatározásra. A szerzők 
biztosan hem ophilia conductor nő
kön végeztek vizsgálatokat m egha
tározva a családfa szerinti valószí- 
nűséget, a VIII. faktor biológiai ^ J / T  
aktivitását, ill. a VIII. faktor an ti- |  |
gén jelenlétét. Ez utóbbit quanti- ----------
tatív im m unelectroforesissel (Lo- 983



well e ljá rása  szerint) h a táro z ták  
meg. Alacsonynak ta rto tták  a  VIII. 
faktor aktivitást, ha az 70% a la tt 
volt. A fak to r aktivitásból va lam in t 
a  VIII. fak to r antigénből szám íth a
tó  hányados egészségeseken 0,85— 
1,4-ig terjed t. Feltételezhető con- 
ductoroknál 0,8 alatti qu o tien st ta 
láltak. Berkessy Sándor dr.

Központi idegrendszeri vérzé
sek haemophiliásokon. E yster, M.
E. és m tsai (Dept, of M edicine, 
S tate U niversity of P ennsy lvan ia): 
Blood, 1978, 51, 1179—1188.

A központi idegrendszeri vérzé
sek a haemophiliás betegek  leg
gyakoribb halálokai közé ta rtoz
nak. Az Egyesült Á llam okban  és 
A ngliában az elmúlt 10 év  sta tisz
tikai ada ta i alapján m egállap ítha
tó volt, hogy a haem ophiliások ha
lá lát 25-30%-ban okozták in tra 
cranialis vérzések. A szerzők egy 
cooperatív tanulm ány keretében  
1274 haemophiliás beteget követ
tek ké t éven keresztül. A központi 
idegrendszeri vérzések a  kisgyer
mek korban, ill. gyerm ekkorban 
voltak gyakoribbak, ö tv e n h á ro m  
százalékban lehetett koponyát ért 
trau m át kimutatni. H yperton iá t a 
vérzés hátterében m indössze 5%- 
ban észleltek. A központi ideg- 
rendszeri vérzés legjellegzetesebb 
tünetei voltak: fejfájás, hányinger, 
görcsök. Intraspinalis haem atom á- 
ra rendszerin t a háti fájda lom , ill. 
az alsó végtagok bénulása vo lt je l
lemző. A traum a és a k lin ik a i tü 
netek között általában 24 óránál 
hosszabb idő telt el; 4 +  2 nap. A 
leghosszabb latens periódust sub
duralis haematomák esete iben  ész
lelték. 1974 előtt a központi ideg- 
rendszeri vérzés diagnosztizálására 
lum balounctiót. ill. az angiogra- 
nhiát használták. Az u tóbb i idő
ben a non-invasiv m ódszerek kö
zött a comDuter tom ograph ia  van 
elterjedőben.

A z intracranialis vérzések  gya
koribbak. m int a gerincvelői vérzé
sek. Prognosztikailag az in trac ra 
nialis vérzések a rosszabbak, ezek 
63% -a végződik halállal. A subdu
ralis vérzések halálozási rátáia 
14%. A subduralis haem atom át ál
ta lában  evacuálták. a z  in tracereb 
ralis vérzéseket steroiddal. ill az 
a g v i oedemát csökkentő sz e r e k k e l  
Vedelték Vertebralis vérzések 
tnkbsécében lam inectom iát v é g e z 
tek . Ism ételt vérzést b e te g e ik  
9 4 % -á b n u  észleltek, ezek R-baem n- 
nhiliásokon voltak gyakoribbak. A 
m agas m ortalitás a rra  in t. hogy a

koponya traum át szenvedetteket 
azonnali és tartós substitutiós ke
zelésben kell részesíteni, olykép
pen, hogy a factorszintet 30% fölé 
kell em elni, s azt legalább 10-14 
napig kell a traum a u tán  fen n ta r
tani. EACA-t kevés esetben a lkal
maztak, főként B -haem ophiliában 
ta rtjá k  ezt m eggondolandónak, 
mivel a IX. factor concentratum ok- 
kal kezeiteken ez a DIC k ia laku lá
sának veszélyét erősen fokozza.

Kiem elik, hogy inh ib ito rra l ren 
delkező betegeken az in tracran ia lis 
vérzés előfordulása nem  gyakoribb. 
Hangsúlyozzák azt is, hogy a tra u 
m át követő hosszú latens periódus 
m iatt a factorpótlással nem  szabad 
kivárn i — komoly fe jtraum ák  
u tán  — a tünetek  jelentkezését. 
K ülönösképpen a h á ta t é r t sérü lé
sek igényelnek azonnali kezelést. 
Papillaoedem a, fejfájás, hányás 
esetén — még traum a hiányában 
is — szükségesnek ta r tjá k  a  meg
felelő szintű factorpótlást. Am eny- 
nyiben in tracrania lis vagy gerinc
velői vérzés nem alakul ki, az el
kezdett kezelést 5 nap u tán  szabad 
csak abbahagyni. C arriernek ta r t
ható anyák újszülöttein elengedhe
tetlen  a szülést követően végzett 
preventív  factorpótlás.

Berkessy Sándor dr.

Immun-thrombocytopeniák.
M ueller-Eckhardt, C. (Institu t für 
K linische Immunologie, U niversi
tä t G iessen): Dtsch. med. Wschr. 
1978, 103, 2061—2063.

A throm bocyták számbeli csök
kentésére, illetve functionális káro 
sodására visszavezethető vérzé
kenység fordul elő leggyakrabban. 
Ezek többségét az immunológiai 
okokra visszavezethető throm bo- 
cvtooeniák kéoezik. Az im m un- 
t.brombocytoneniák diagnózisának 
felállítása legpontosabban im m u
nológiai módszerekkel lehetséges. 
Az im m un-throm bopeniák egy cso
po rtja  autoantitestek h a tásá ra  jön 
létre. Ezekre alkalm azzuk az im- 
m un-throm bocytopeniás purpura 
(ITP) elnevezést. Ezek döntő több
sége chronikus megbetegedés. A 
diagnózis k ritérium ai a követke
zők: a betegség legalább 6 hónap
ja  áll fenn. izolált throm bocytope- 
n iában  nyilvánul meg, a csontvelő
ben a m egakaryocyták szám a nor
mális, vagy em elkedett, a  lép nem 
nagyobb. ezenkívül kizárhatók 
a lym phoproliferativ  betegségek, 
haem olytikus haem opoetikus be
tegségek. collagenosisok. infekciók, 
a throm bopoesis gyógyszerek vagy

gyulladás okozta toxikus károso
dása. Rendszerint bizonyítani lehet 
a throm bocyta turnover fokozódá
sát és a perifériás vérben található  
throm bocyták kiterülési képességé
nek fokozódását. A throm bocyter 
autoan titestek  serologiai k im uta
tása körülm ényes. Legbiztosabbnak 
tekinthető, ha a throm bocyták fel
színén k im utathatók  az IgG, IgM, 
ill. a C-3 autoantitestek. Ezek ra 
dioaktiv im m unglobulin techniká
val, ill. haemolysis inhibitiós rend
szerben m utathatók ki. Az ITP-s 
betegek throm bocytáinak felszínén 
az IgG koncentráció m inden eset
ben em elkedett. E lőfordulhat azon
ban ez a  jelenség CLL-ben, plas- 
mocytomában, aplastikus syndro- 
mában. throm bocytopeniás throm - 
botikus purpuréban  is. Ind irek t ra 
dioaktív im m unglobulin teszttel a 
keringő antithrom bocyter an tites
tek k im utatására  is van lehetőség.

ITP-s syndrom a egyéb betegsé
gekhez is társulhat. Leggyakrab
ban SLE-ben, autoim m un haem o
lytikus anaem iában, Hodgkin-kór- 
ban, lym phoproliferativ  rendszer- 
betegségekben és Hashim oto thy- 
reoiditisben látjuk. Pathogenetikai- 
lag az em líte tt esetekben a throm 
bocyták ellen ható autoantitestek 
já tszanak szerepet. Az ún. neona
talis ITP ritka  betegség és ITP-ben 
szenvedő terhes anyák magzatain 
fordul elő. Lényege, hogy az anyai 
antithrom bocyter antitestek  a 
magzati keringésbe ju tn ak  és a 
m agzat throm bocytáit károsítják. A 
throm bocytopenia tünetei a szülést 
követően azonnal észlelhetők. Az 
IeG typusú anyai antitestek  dia- 
placentarisan  könnyen á tju tnak  a 
magzati keringésbe. Keletkezésük 
oka az anvai keringésbe kerülő és 
ott idegenként viselkedő magzati 
fhrom bocvták lehetnek. Elsősorban 
tehát az anya im m unizálódik. Im 
m unisatio transfusiók révén is lé t
rejöhet. ez feltehetőleg egyike a 
lew akoribb  kialakulási lehetősé
geknek. Ilven esetekben akut 
throm bonenia fellénése észlelhető. 
Egy sajátos csoportja az im m un- 
throm boneniáknak az im m un- 
com plexek okozta throm bopenia. 
Ilvet anaphylaxiában, transn lan ta- 
tiót követően, gyógyszer túlérzé
kenységben, ill. autoim m un beteg
ségekben láthatunk. A kórkép lé
nyege. hogy az im m uncom plexek 
hatására  throm bocyta aggregatio, 
ill. release reactio következik be. 
Ezek leggyakrabban chronikus 
throm bocytopeniák, leggyakorib
bak SLE-ben. Berkessy sándor  d r.



G. Sz. Vaszilcsenko (red.): 
Obscsaja szexopatologija. Ruko- 
vodszko dija ' vracsej. 1977. M edi
cina, Moszkva, 487 oldal, á ra : 2 ru 
bel 20 köp.

A kötet a moszkvai pszichiátriai 
kutatóintézet szexuálpathológiá \\ .  I 
foglalkozó részlegének m unkája, a 
részleg vezető szakem bereinek 
közrem űködésével készült. Célja az, 
hogy a szovjet egészségügyi m inisz
térium  álta l 1973-ban önálló orvosi 
diszciplínává ny ilván íto tt szexuál- 
pathológia tém akörébe bevezetést 
nyújtson orvosok számára. E cél
kitűzés jegyében a 25 000 példány
ban m egjelent kötet rendszeresen 
és részletesen tárgyalja  az orvosi 
szexológia és szexuálpathológiá 
alapkérdéseit. A terjedelem  nagy 
részét szexológiai ism eretek töltik 
ki. A szexuálpathológiá fejlődés- 
történetének áttekintése után a 
szerzőkollektíva a  szaporodás bioló
giáját, a nem ek fejlődéstani d iffe
renciálódását. anatóm iáját, fizioló
giáját ír ják  le, különös részletes
séggel szólva az orgazm usról és a 
szexuális késztetésekről. A szerzők 
itt M asters és Johnson adata ira  és 
nagyszámú szovjet és nyugati vizs
gálat eredm ényeire támaszkodnak. 
Igen jelentős az a fejezet a könyv
ben, am ely a norm ális viszonyok és 
a norm ák jellegét, term észetét h i
vato tt m egértetni az olvasókkal, 
ebben nagyon sok biológiai, lélek
tani és szociális szem pontot kap az 
olvasó. G yakorlati meggondolásból 
igen jónak m ondható a szexológiai 
és szexuálpathológiai kivizsgálás 
m ódszereit leíró fejezet, ebben k ér
dőíves skálákat, adatlapm intákat 
is találhatunk. Viszonylag rövid a 
könyvben a sensu stricto szexuál
pathológiai rész, ebben a részben a 
szexuális zavarok strukturális 
elemzésének elveit írják  le a szer
zők (nagy hangsúlyt adnak ebben 
a nszichopathológiai m ozzanatok
nak). részben nedig a szexuális za
varok kóroktanának  és theraoiájá- 
nak szemléleti kérdéseit tárgyal
ják. A therap iában  a nszichothera- 
niás módszerek jelentőségét emelik 
ki.

A könyv 537 irodalm i hivatko
zást, sok táblázato t és áb rá t ta rta l
maz, szem lélete korszerű, bár egyes 
részleteivel, m egállapításaival le
hetne vitatkozni, rendszereseségé- 
ben igen hasznos, alapos munka, 
igazi jó bevezető tanulm ány lehet 
orvosok szám ára az orvosi szexoló
gia és a szexuálpathológiá megér
téséhez és elsajátításához. T erje
delmében, fogalm azásm ódjában, 
szerkezetében érezhetők arányta
lanságok, ezek azonban szinte 
term észetesen jelen  vannak, h i
szen a tárgykör bonyolultsága 
és forrongó fejlődése m iatt ilyen
fa jta  áttek in tő  szakm unka az

utóbbi m ásfél évtizedben alig je 
lent m eg 'a világon, nem lehete tt te 
hát megfelelő modell a szerzők 
előtt; nyilvánvalóan a könyv fel- 
használásának tapasztalatai a kö
vetkező kiadásokra kiküszöbölik 
majd ezeket. Buda Bé£a d r_

Schneider, R.: Hirnfunktionsstö
rungen im Kindesalter. (Klinische 
Psychologie -j- Psychopathologie, 
h rsg .: Prof. Dr. med. Dr. phil. H. 
Reinschmidt, Band 4): — 1. A uf
lage. F erd inand  Enke Verl. S tu tt
gart, 1978. 78 oldal, 40 ábrával és 7 
táblázattal: Á ra: 28,— DM.

A gyerm ekkori cerebralis dys- 
l'unctiók hátterében  korábban a 
structuralis elváltozásokat keresték. 
Ezzel szemben az utóbbi években 
egyre inkább a funktionális ténye
zők jelentősége kerül előtérbe, ír ja  
értékes előszavában H. Rein- 
schmidt, a  sorozat szerkesztője. A 
„norm alis” és az „enyhe eltérés” 
között különösen a gyerm ekkorban 
nehéz éles h a tá r t húzni, m ert a 
m agatartási zavarok mögött gyak
ran  csak norm ál-variáns, vagy las
súbb cerebralis érés található. A 
term inológia ezért az agyi károso
dástól a m inim al brain dam age-n 
és a m inim al -cerebral syndroman, 
ill. dysfunction á t a részleges, csök
kent teljesítő képességig terjed.

A szerző a bevezetésben három  
alapvető szem pontra hívja fel a fi
gyelmet: a) a károsodás időpontja 
kiemelkedő jelentőségű, m ert dön
tően befolyásolja a további fejlő
dést, b) a károsodás m értékét a 
gyermek fejlettségének aktuális 
színvonalára vonatkoztatva kell é r
tékelni, c) a gyerm ek állapotát csak 
környezetével együtt, a  környezeti 
hatások figyelem bevételével íté l
hetjük  meg helyesen.

A tömör fogalm azású könyv 5 
fejezetre oszlik. Az első a gyerm ek
kori agyi károsodás fogalmát, a 
károsító tényezők és a károsodott 
szervrendszer (topographia szerinti) 
param étereit ism erteti. Legjelentő
sebbek a korai: perinatalis á r ta l
mak, melyek du rv a  és subtilis k á
rosodást egyarán t okozhatnak. Ez 
utóbbiak közül a visuomotoros, vi- 
suoperceptiós, a kognitív funkciók, 
a személyiség fejlődés és a szociá
lis m agatartás zavaraival, valam int 
a Piaget theoriával foglalkozik 
részletesebben a szerző. Végül k i
tér a három  m unkahypothesisre. 
melyek alap ján  vizsgálatsorozatu
k a t szervezték és pontosan meg
tervezték.

A 2. fejezet a beteganyagot, a be
tegek csoportosítását, a 3. fejezet 
pedig a m ethodikákat, az alkalm a
zott klasszikus és új vizsgálati mód

szereket, psychologiai teszteket fog
la lja  össze.

Rendkívül értékes az eredm é
nyek — visuomotoros — kognitiv 
funkciók szerinti csoportosítása, 
valam in t m ultivarians statisztikai 
eljárások szerinti értékelése (4. fe
jezet)

A discussióban (5. fejezet) a szer
ző íejlődés-physiologiai alapon, 
funkcionális szem lélettel értékeli a 
visuomotoros, a kognitív funkciók 
és a szociális m agatartás vizsgála
tával nyert eredm ényeket és a kö r
nyezeti tényezők hatását. Ezek 
alap ján  bizonyítottnak lá tja  azt a 
m unkahypothesisüket, hogy a gyer
mek fejlődése szem pontjából az. 
ontogenesis korai szakában keletke
zett károsodás a legjelentősebb.

Az összefoglalóban külön foglal
kozik a fejlődés korai szakában 
— perinatalisan  — károsodott gyer
mekek későbbi sorsával, összeha
sonlítva fejlődésüket a 3-5 éves 
korban károsodott, és a károsodás 
nélküli gyerm ekek fejlődésével. Az 
asphyxia, vagy egyéb eredetű p eri
natalis hypoxia következtében sé
rü lt gyerm ekeket nem  csupán a 
visuomotoros, hanem  a visualis p e r
ceptio szem pontjából is különösen 
vu lnerabilisnak találtak. Kognitív 
funkciók pedig csak egyszerűbb fe l
adata ik  m egoldására elegendőek. 
Cselekvési készségük, döntő-képes
ségük határozott csökkenése volt 
m egállapítható az átlagon felüli in - 
te lektusúakban is. Ezek a gyerm e
kek összetett feladatok m egoldásá
ban, nehezebb helyzetekben, a fe l
sorolt hiányosságaikat intellektuális 
képességeik segítségével kom pen
zálják. A feladatok ilyen összetett 
m egoldására leginkább a közösség
ben, főként az iskolában kerü l sor,, 
ahol sok szám ukra a nehéz hely
zet, m egoldásuk fárasztó. Ez a te r
helés és a következményes k ifá ra 
dás szociális m agatartásukat ked
vezőtlenül befolyásolja, megfelelő 
kapcsolat létesítését akadályozza.

A szerző m egállapításai nem  
’■ M unkamódszere és a feldől

te v.as m ódja azonban nem csak pél
dás, hanem  számos, új elem et ta r 
talm az, ezért a  tém a irán t érdeklő
dő olvasó szám ára hasznos és é r
dekes olvasmány.

W ohlm uth Gertrud dr.

Gyarmati László dr., Csontos 
András dr. és Stampf György dr.: 
Aeroszolok gyógyszertechnológiája.
Medicina, Budapest, 1979. 138 oldal,
87 ábra. Á ra: 42,— Ft.

Az utóbbi évtizedekben a koráb
ban csupán em pírián alapuld  
gyógyszerkészítés nagym értékben 
fejlődött. Ennek eredm ényeként — 
m int alkalm azott tudom ányág — 
kialakult a korszerű gyógyszertech
nológia, am ire főként a következő 
tényezők jellem zők: 1. nem csak le
írja , hanem  értelmezi, m agyarázza 
az előállítás során végbemenő fo- w j j  
lyam atokat, s szabályszerűségeket. X
is m egállapít; 2. a gyógyszertech- ----------
nológia keretében behatóan tanu l- 985



mányozzuk a gyógyszerkészítmény 
anyagrendszerű sa játságait; 3. vizs
gálat tá rgyát képezi az ado tt fizikai, 
kém iai és kolloidfizikai tu la jdonsá
gú gyógyszerformából a hatóanyag 
szabaddá válásának fo lyam ata és a 
gyógyszeres hatás kifejlődésének 
módja. A szerzők könyvükben lé
nyegében ezeket a szem pontokat 
követik.

A szerzők m onográfia jelleggel 
főként a hajtógázos palackos aero
szolokkal foglalkoznak azzal a cél
lal, hogy az ism eretanyag össze
foglalásával segítséget nyújtsanak 
a gyógyszerészhallgatóknak, vala
m int a gyógyszergyárban az aero
szol-technológia terü letén  dolgozó 
szakembereknek.

A könyv behatóan tá rgya lja  az 
aeroszol-terápia elm életi és gya
korlati alapjait, valam int biofarm á- 
ciai és biológiai szem pontjait. M int
hogy a szerzők részletesen ism er
tetik a különféle farm akonokat 
tartalm azó aeroszol-készítm énye
ket, köztük a légutakba, testüre
gekbe ju tta tá sra  vagy helyi, ill. kül
ső használatra  szánt aeroszolokat 
is — a m ű az orvosok figyelmébe is 
ajánlható.

A bevezetőben — főként fizioló
giai szem pontokat tárgyaló  rész 
után — különösen a palackos aero
szolok előállításának, sajátságai
nak leírásával találkozunk. Így is
m ertetésre kerülnek az aeroszol-ké
szítm ényekhez használt palackok 
anyagi tulajdonságai (fém, m ű
anyag, üveg), a szelepek különféle 
megoldásai, valam int a hajtógázok. 
Részletesen foglalkoznak a szerzők 
a hajtógázként alkalm azott klóro- 
zott-fluorozott szénhidrogének, to
vábbá más gázok felhasználhatósá
gával és toxikológiájával.

Külön fejezetet képez az aero
szol palackok üzemi gyártástechno
lógiájának leírása. Ism erte tésre ke
rü l a technológiai és fizikai para
m éterek befolyása a részecskem é
retre, s ennek folytán a gyógysze
res hatás k ialakulására. Á ttekint
hetően tárgyalja az aeroszol-ké
szítm ények mikrobiológiai szem
pontjait. Leírja az aeroszol-készít
mények ellenőrzésének módszereit 
és előírásait.

A szakem berek szám ára igen 
hasznos a  könyv utolsó fejezete: 
„aeroszol-praktikum ”, amelyben 
számos gyakorlati megoldás, ellen
őrzési módszer kerül le írásra  alkal
mas példákkal megvilágítva.

A könyv szép áb rák k a l gazdagon 
illusztrált, am ik a közölt elméleti és 
gyakorlati ism eretek megértését 
segítik el. M inthogy az aeroszolok
kal foglalkozó hazai és külföldi 
szakirodalom  kifejezései nem  egy
ségesek, e szem pontból is hasznos 
a fogalm ak angol, ném et és magyar 
nyelvű jelölését feltün tető  táblázat.

A könyv a szerzők nagy tapasz
ta la táró l tanúskodik, s külön elis
m erést érdem el a  gondos kiállítás.

Kedvessy György dr.

Kadnót Magda: A szemészet 
alapvonalai. H arm adik átdolgozott 
és bőv íte tt kiadás. M edicina B uda
pest 1978. 278. old.. 257 ábra.

A tankönyv orvostannailgatók 
szam ára  íroaott, de gyakorló orvo
sok, só t idősebb szemorvosok is 
nagy érdeklődést tanúsíthatnak
iran ta .

Töm ören, jó l érthetően ta r ta l
m azza a szükséges ism ereteket, 
am elyeket a hallgatónak a lerövi
d íte tt oktatási idő a la tt el kell sa
já títan ia .

A bevezetés előírja a m unka cél
já t;  az orvosnak ism ernie kell azo
ka t a  szem tuneteket, am elyekool 
á ltalános betegséget ism ernet lei, 
vagy annak  prognózisára következ
tém et.

De tudn ia  kell, m ikor szükséges 
a beteget szemorvoshoz küldeni es 
m ik azok a teendők, am elyeket 
m agának  kell elvégeznie. Hiszen 
nagyon gyakran függ a szem sorsa 
az a ltalános orvos első gondos meg
ítélésétő l és beavatkozásától. Pl. 
m aróanyag gondos, sürgős eltávolí
tása  a szemrésből, pertorálo szem
sérülés, glaukom ás roham, érelzá
ródás felismerése. Ezeknél a  gon
d a tlan  ellátás, vagy szemosztályra 
való késői beutalás a szem sorsát 
megpecsételi.

A meghosszabbodott életkor 
olyan kórképeket, illetőleg azok
nak  olyan súlyos form áit engedi 
kifejlődni, am elyeket ezelőtt a be
tegek egyszerűen meg sem értek, 
ilyenek a keringési betegségek, a 
diabetes okozta szemfenéki elvál
tozások. Ezeket a könyv jó l össze
foglalva tárgyalja.

A könyv igen szép kiállítású, 
jó l érthetőségéhez a m intaszerű áb
rák  is hozzájárulnak. Az egyes be
tegségeket, elváltozásokat m utató 
színes felvételek egyszeri ránézésre 
m eg tan ítják  az olvasót lényegük
re. Ugyanez m ondható a fény
m ikroszkópos képekről, az elekt
ronm ikroszkópos és scanning ké
pekrő l és fluorescein angiographiás 
felvételekről.

Az iatrogen árta lm akkal foglal
kozó fejezet jó l dem ontsrálja, mi 
jö h e t lé tre  akaratlanul, vagy a leg
kisebb m ulasztás következtében, 
vagy helyesen adagolt gyógyszerek 
nem  k íván t m ellékhatásaként.

A szemészeti közegészségtan kor
osztályonkénti tárgyalása ugyan
csak sikeres feladat.

M ivel a tankönyvet jó használha
tósága m iatt m indenki m egtartja, 
várh a tó  következő kiadása. Ezért 
szeretnék néhány észrevételt tenni: 
Beszél dioptriáról, de hiányzik a 
d iop tria  alapfogalm a, a  D =  1/F.

A szemüveglencsénél m egem lít
hető, nem csak bi-, trifokális üve
gek vannak, hanem  átm enet nélküli 
m inden távolságra jó V arilux vagy 
Rodenstock progresszív üvegek.

A kontak t lencséknél m egem lít
hető, hogy az általánosan használt 
kis corneális „úszó” lencséken kí
vül sclerális felfekvésű, terápiás 
cé lra  vagy vízi sportolóknak a lkal
m as kagylók is léteznek.

A tankönyvről összefoglalóan el
m ondhatjuk, hogy külföldi köny
vekkel tartalm ilag  és k iá llításában  
versenyt tartó, korszerű könyv ke
rü l az olvasó kezébe.

Németh Béla dr.

Von Ekkehard! Köhler: Klini
sche Echokardiographie (Klinikai 
echocardiographia). F erd inand  En
ke Verlag, S tu ttgart 1979. 299 oldal, 
189 ábra. Á ra: 84,— DM.

A könyv csatlakozik a M-mód 
echocardiographiáról m egjelent 
könyvek egyre sokasodó sorához. 
Bevezetésképpen mégis néhány 
különleges vonására h ívnám  fel a 
figyelmet. M indenekelőtt egyike az 
első ném et nyelven m egjelent 
rhonográfiának. N agym értékben 
emeli a könyv értékét echocardio
graphia történeti szem pontból Ed
ler és Hertz bevezetője, m elyben 
elism erő szavakkal m élta tják  a 
könyvet. A „két nagyot” idézem, 
am ikor kiemelem, hogy az angol 
nyelvű könyvekhez viszonyítva a 
szerző m űve különlegesen részletes 
és alapos. A részletesség azonban 
nem  megy az érthetőség rovására, 
sőt alkalm assá teszi a könyvet tan 
könyv functio betöltésére is. Ked
ves ajándék  a szerzőtől az első fe
jezetben szereplő fénykép, mely 
Ediert és Hertzel a két ú ttö rő t első 
készülékkel ábrázolja. Végül a 
könyv érdem eként jelölném  meg, 
hogy az egyes fejezet végén rövi
den u ta l a kétdimenziós echokar- 
diographia adta új lehetőségekre, 
mellyel az M-mód echocardiogra- 
ph iá t kiegészíti vagy egyes terü le
teken helyettesíti. Ezeket a szöveg
részeket ugyan áb rákkal nem  il
lusztrálja, de a legújabb irodalm i 
hivatkozásokkal tám asztja  alá.

A könyv szerkezete nem  teljesen 
egységes. Az 1. fejezet a fizikai 
alapfogalm akat, a 2. fejezet a vizs
gálati technika m ódszreit tárgyal
ja. A 3—6. fejezet az egyes billen
tyűk és m űbilentyűk m egjelené
sét, echocardiographiai elemzését 
tartalm azza és ezen belül foglalko
zik az adott billentyűk betegségei
vel is. A 8. fejezet a  bal kam ra cí
m et viseli és tárgyalja a  bal kam ra 
fructio  értékelésének M -m ód echo
cardiographiai lehetőségeit. Megle
petésre itt  írja  le a kontrasztecho- 
graphia módszerét, m ely elsősorban 
a jobb szívfél betegségeinek tanu l
m ányozására való (in travénás be
fecskendezéssel jobb-bal shuntöt 
lehet kim utatni különböző szinte
ken). Nem tűnik  logikusnak az 
sem, hogy ezen a fejezeten belül a 
bal kam ra két betegségét tárgyalja, 
a coronaria betegséget és a kon- 
gesztiv kardiom pyopathiát. Külön 
fejezetet képez viszont a kam rai 
septum  (9. fejezet) és a  hypertro- 
phiás kardiom yopathia (10. fejezet). 
A 11. és a  13. fejezet ism ét az ere
deti elképzelésnek megfelelően 
struk túrákhoz kapcsolódik és a bal 
p itvar, ill. a pericardium  betegsé
geiről szól. A 12., 14. és a 15. feje
zet viszont a betegségcsoportokat



a szivtum orokat, a congenitalis 
vitum okat és hypertonia beteg
séget — tárgyalja.

A könyv utolsó 3 fejezete a gya
korlat szám ára a leghasznosabb. A 
16. fejezet az echocardiographia 
differencialdiagnosztikai értékét 
foglalja össze. A 17. fejezetben ta 
láljuk meg a szerző és számos 
egyéb szerző norm ál értékeit rész
ben táblázatokban, részben pedig 
diagram m ok form ájában, melyek a 
testfelülettel való összefüggéseiket 
m utatják  be. G yakorlati segítség
ként a következő oldalakon m ind
já rt m egtalálhatjuk a testfelü let
számításhoz szükséges nom ogram - 
mokat is. A 18. fejezet az echocar- 
diographiás lelet összeállításához 
ad praktikus útm utatást.

189 áb ra  túlnyom ó többségé
ben eredeti echocardiogram, a 
szerző sa já t felvételei. Ez érdem e 
is és fogyatékossága is a  könyvnek. 
Érdeme, m ert az ábrák kifogásta
lan minőségűek és töm egüknél fog
va a könyvet atlaszszerűvé teszik, 
ami igen hasznos egy ilyen új 
„morfológiai term észetű módszer 
ism ertetésében. Fogyatékossága, 
hogy nem  szerepelnek viszont olyan 
jellegzetes képek, am elyek a szer
ző gyakorlatában nem  fordultak 
elő (tricuspidalis stenosis, pulm o
nalis stenosis, endocardialis párna 
defectus, Fallot tetralogia, constric- 
tiv pericarditis, bal kam ra aneu
rysm a stb.). Zavaró, hogy a szöveg
ben nem szerepel következetesen 
az áb rákra  való utalás. Igen hasz
nosnak tartom  viszont a sem atikus 
ábrákat, melyek a norm ális és kó
ros m inták felism erését könnyítik 
meg.

A szerző naprakészen és k ritik u 
san dolgozza fel az irodalm at.
1978-cal bezárólag szinte m inden é r
demleges echocardiographiás cikk 
szerepel a fejezetenként gyűjtött, 
igen jól kezelhető hibliographiá- 
ban.

A könyv szemlélete cím ének 
megfelelően igazi klinikai, diag
nosztikus szemlélet! Az egyes szív- 
betegségek cardiographiai je llem 
zőit a fejezetek végén pontokba 
foglalva, form ailag is kiem elve fog

la lja  Ősszé. Ezek az összefoglalások 
a „diagnosztikus kritérium ok” cí
met viselik, ami kicsit pontatlan. 
Hiszen vannak olyan jellemzők, 
melyek nem  tekinthetők k rité riu m 
nak, csak gyakori jelnek (pl. m it
ralis stenosisban a tág bal pitvar) 
és vannak  olyan betegségek, m e
lyeknek nincs is echocardiogra- 
phiai k rité rium a (sajnos!) m int pl. 
a m itra lis insufficientia. így keve
redik  össze az obstructiv  és nonob- 
structiv  hypertrophiás kardiom yo- 
path ia  diagnosztikája, m ert az 
előbbiben a k rité rium  a m itralis 
billentyű systolés előreesése, míg 
az u tóbbiban kritérium  a m itralis 
b illentyű k ism értékű előreesése' 
vagy ennek hiánya (a non-ob- 
structiv  kardiom yopathiát de- 
nonstráló 10—22 ábra viszont a m it
ralis billentyű határozott előreesé- 
sét m utatja).

T arta lm i szempontból a  legke
vésbé a bal kam ra functiót tá r 
gyaló fejezet sikerült. Nem ad tel
jes á ttek in tést a systolés és a dia- 
stolés functio megítélésének lehe
tőségeiről, m ert a m itralis billentyű 
m ozgására alapuló param éterek, 
m érések a m itralis billentyű feje
zetében szerepelnek. A segmentalis 
m ozgászavarok kérdése is elmosó
dik és ezek értékelésére a  szerző' 
nem alkalm azza a systolés falvas
tagodás mérését.

összegezve az elm ondottakat, a 
könyv hasznos tagja az echocardio- 
graphiai m onographiáknak. Ma 
még nem  alakult ki a módszer 
standardizálása, nehéz tájékozód
ni a folyóiratokat elárasztó echo
cardiographiás közelmények töm e
gében. Ez a könyv is egy lépés 
ahhoz, hogy egységesen elfogadha
tó értékek  szűrődjenek le, hogy 
olyan alapvető ism eretek a laku lja
nak ki, melyek oktatásra, szakem 
berképzésre is alkalm asak.

Fontos kézikönyv azok számára,, 
akik most kezdenek foglalkozni az 
echocardiographiával és azok szá
m ára is, akik  m ár jára tosak  a mód
szerben. Szól az orvostanhallgatók
nak, a belgyógyászoknak és cardio- 
lógusoknak, akik napi m unkájuk
hoz segítségül vehetik, de hasznára

válik az echocardiographiával fog
lalkozó ku ta tóknak  is, akik m eg ta
lálják  benne a szinte teljesnek 
m ondható echocardiographiás bib- 
liographiát. Lenffyeí Mária d r .

Dr Christoph Schwabe: M ethodik  
der M usiktherapie und deren  
theoretische Grundlagen. Johann  
Am brosius B arth . Leipzig. 1978. 250 
oldal. Á ra: 34,— DM.

A szerző a Lipcsei M arx K ároly  
Egyetem  Orvosi Karának Idegk li
nikáján a Psychother apiás és 
Neurosiskutató Osztályt vezeti. A 
zenetherapia  egyik nem zetközileg 
elism ert szaktekintélye, e tém akör
ben m ár több könyve is m egjelent.

Üj m unkájában  eddigi m unkás
ságát összegezi. A kötet 2 fő rész
ből áll. Az elsőben a zenetherapia  
elm életi alapjait tárgyalja. A zené
vel történő kezelés helyét reá lisan  
határozza meg a psychotherapia, a 
rehabilitáció keretein belül. Ism er
teti, hogy az egyes szerzők m űvei 
hogyan ha tn ak  a hallgatókra, össze
hasonlítva pl. Sibelius, M ozart, 
Bach, Beethoven, Dvorak m uzsi
káját.

A könyv m ásodik része a zen e
therapia gyakorlati vonatkozásait 
elemzi. A m ódszer alkalm azható 
psychosom atikus betegségekben, 
psychiatriai kórképekben különbö
ző gyerm ek- és időskori neuropsy- 
chiatriai folyam atokban. (A psycho
somatikus, valam in t az idős bete
gek zenetherapiájával hasonlóan 
igen kedvező tapasztalatokat sze
reztünk.) A zenetherapia  in téz
ményben és am bulánsán is a lk a l
mazható. K ét alapvető form ája 
van: aktív  és receptív. Az előbbi 
során a betegek maguk zenélnek, 
énekeinek; az utóbbi esetén passzív 
hallgatók. M indkét típus lehet egyé
ni és csoportos. A szerző részletes, 
konkrét tanácsokat is ad.

A könyv végén széles körű, v i
lágirodaim at átfogó irodalom jegy
zék van. Vértes László dr.

P R O G N O S T Á R ___________________
Helyszínen alkalmazható táptalajkészlet. Az objektív szemikvantitatív tájékoztatás eszköze, 
a környezet mikrobiológiai szennyezettségének vizsgálatára.
Felhasználható elsősorban folyékony minták és lenyomatok vizsgálatára.
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A Magyar Kardiológusok Társa
sága, a Magyar Sebész Társaság 
Kardiovascularis Szakosztálya, a 
Magyar Gyermekorvosok Társasá
ga, a Magyar Kardiológusok Társa
sága Gyermekkardiológiai Szekciója 
1980. m ájus 8—9—10-én (csütörtök, 
péntek, szombat) Balatonfüreden, 
a  SZOT dísztermében („A” terem ), 
az Á llam i Kórház előadóterm ében 
(„B” terem ), a Bányászüdülő elő
adóterm ében („C” terem ) '— a M a
gyar Kardiológusok T ársasága meg
alaku lásának  25. évfordulója a lkal
m ából — tudományos ü lést rendez.

1980. május 8., csütörtök, 
de. 10.30 óra

„A” terem
Ünnepélyes m egnyitó 

és a tudományos pályázat 
eredm ényhirdetése

Üléselnökök: Böszörm ényi Ernő, 
G hyczy Kálmán, Kunos István.

I. főtém a: A szívbetegségek meg
előzése gyermek- és felnőttkorban.

a) prim er prevenció
Elnök: Ghyczy Kálm án, Palik 

Imre.
1. K ökény Mihály, Palik Imre, 

G yárfás Iván, Najzer A lajos: Ki
em elt szakmai célprogram  a szív
ás keringési betegségek leküzdé
sére (I.) Megelőzés, gyógyítás, reha
bilitáció.

2. Palik Imre, K ö kén y  Mihály, 
G yárfás Iván, Najzer A lajos: Ki
em elt szakmai célprogram  a szív 
és keringési betegségek leküzdésére 
(II). Az alapellátás gondozási tevé
kenységének fejlesztése.

3. Gyárfás Iván: A  kardiovascu
la ris  betegségek lakosságszintű 
kom plex megelőzési és gondozási 
p rogram ja a XVII. kerületben.

4. Jánosi András: Ernyőképszű- 
réshez kapcsolódó ak tív  lakosság
szűrés a XVII. kerületben.

5. Szigetvári Endre: A  kardio
vascularis szűrés és gondozás Bu
dapest XVII. kerületében a körzeti 
orvos szemszögéből.

6. Scheirich Alice: K örzeti orvosi 
továbbképzés a XVII. kerü le ti kar
diovascularis preventív  program 
ban.

7. Bágyoni A ttila: Egészségneve
lési feladatok az ischaem iás szívbe
tegségek megelőzésében.

1980. május 8., csütörtök, 
du. 3 óra

„A” terem
b) juvenilis hypertonia
Üléselnökök: Török Eszter, Ve- 

kerd y  Sándor.
8. Török E., G yárfás I., Csukás 

M., Kamarás I.: Juven ilis hyperto
n ia  vizsgálat I.: a nem zetközi vizs
gá la t tervezése.

------ 9. Duba J., Török E., Gyárfás I.,
988 Csukás M., Kamarás I.: Juvenilis

hypertonia vizsgálat II.: a  szűrő- 
vizsgálat adatai.

10. T arján Zs., Török E., Gyárfás
1., Csukás M., Kamarás I., Duba J., 
O fner P.: Juvenilis hypertonia 
vizsgálat III.: A szülők postai kér
dőívének értékelése a juvenilis hy
pertonia vizsgálatban.

11. Kam arás I., Török E., Gyárfás
1., Csukás M.: Domokos M., Rózsa 
Zs., K ö kén y  M., Tar P.: Juvenilis 
hyperton ia vizsgálat IV .: a gyerm e
kek részletes orvosi vizsgálata.

12. O fner Péter, K ökény M ihály: 
E rgom etriás és echokardiographiás 
vizsgálatok serdülőkön.

13. K örnyei Vilmos, G yódi Gyula: 
A  gyerm ekkori hypertoniáról — a 
preventív  kardiológia szemszögé
ből.

S z ü n e t
c) kockázati tényezők
Ü léselnökök: Naszlady A ttila , V i

lági Gyula.
14. N ém eth  J., Naszlady A., Vá- 

rady T., Droba L., Gomez H., Győr- 
fi L., G yörfi Z., Kerekes I., Molnár 
L., Pom ozi A., Vajda I.: Az EKG 
gépi értékelésével szerzett tapasz
ta la ta in k  törmeges lakosságvizsgá
la t során.

15. M ezey Zsuzsa, B uday Géza,
H ajdú Nóra, K látyik Mária, L am 
boy László, Sármán Pál, Keller 
László: Dohányzás előfordulása
m yokardiális infarktusos és kont
roll csoportokban.

16. Fenyvesi T., Tem esvári A., 
Tenczer J.: A  dohányzás aku t ha
tása  a systole idő in tervallum okra 
és a  szívfrekvenciára.

17. Buzási György: Rizikó fakto
rok előfordulása falun élő isch
aem iás szívbetegekben.

18. Szigeti Gyula, Sz. Erdei Piros
ka: Throm bocyták szerepe az isch
aem iás szívbetegség és szövődmé
nyeinek kialakulásában.

19. Bonczos László, K iss Mária: 
A z  ischaem iás szívbetegség foglal
kozási kockázati tényezői a közle
kedésben és a járm űiparban .

1980. május 8., csütörtökön, 
du. 3 óra
„B” terem

T ém a: Klinikai farm akológia.
Ü léselnökök: Békés M iklós, Szám  

István.
20. Solti Ferenc, Czakó Elemér: 

A rrhy thm ia analízis jelentősége 
az an tiarrhy thm iás szerek hatásá
nak  vizsgálatában.

21. Borbola József, E lkafarna Ali, 
Sza tm áry László: A  Tobanum  hu 
m an szívelektrofiziológiás hatásai
nak  tanulm ányozása ép és csökkent 
nom otop interképzés esetén.

23. Mádai András, Lengyel M á
ria, P éterfy Miklós, Vass Éva: T ar
tós propranolol kezelés h atása  m it
ralis billentyű prolapsusban.

24. Veres József, Schw arz János, 
Böszörm ényi Ernő: GYKI 41099 
(Tobanum) antianginás hatásának 
vizsgálata egyéves u tánkövetés so
rán.

25. Udvardi György: A  Tobanum  
antiarrhy thm iás és an tihypertensiv  
hatásának  vizsgálata am bulans be
tegeken.

S z ü n e t
Üléselnökök: Matos Lajos, Haj- 

duczki István.
26. Sipos Zoltán, Boga Bálint, Is- 

ku m  M iklós: A  GYKI 41 099 új 
beta-adrenerg  receptorgátló szer 
klinikai hatásának  vizsgálata essen
tialis keringési hyperkinesisben.

27. Józan M ihály, Tarján Jenő, 
Parti Géza, Kovács Sándor: A  To
banum  (GYKI 41 099) hatásának  
radiokardiographiás vizsgálata hy- 
perk ine tikus1 szív syndrom ában.

28. Schw arz János, Veres József, 
Böszörm ényi Ernő, Fehér Gyula, 
Pintér István: Nagy dosisú beta- 
adrenerg blockoló, diuretikum , il
letőleg ezek kom binációjának ösz- 
szehasonlító vizsgálata essentialis 
hypertonia eseteiben.

29. M ikes L., Böszörm ényi E., 
Szigeti Gy., Fejes M., Szodrai E.: 
Cordanum  „R” (Talinolol) hatása 
ischaem iás szívbetegek teljesítőké
pességére.

30. Kovács Izabella, W inkler Gá
bor, Salamon Ferenc, Naszlady  
A ttila , N ém eth József, Korom  G yu
la, Szám  István: Obesitas — Ano- 
rexigen gyógyszerek — K isvérköri 
hypertonia.

31. Biró V., Török E., Podm anicz- 
ky  M.: Prazosin (Minipress) első 
dosisának hatása hypertoniában.

32. Kapocsi Judit, Farsang Csaba, 
Juhász István, Vajda Lídia, S zé
kács Béla: Prazosin és oxprenolol 
hatása a vérnyom ásra és plasm a 
renin ak tiv itásra essentialis hyper
tonia esetén.

1980. m ájus 8., csütörtökön, 
du. 3 óra
„C” terem

III. főtém a: A koszorúerek fejlő
dési rendellenességei.

Üléselnökök: Á rvay A ttila , Lo- 
zsádi Károly.

33. Lozsádi Károly: A  koszorú 
arté riák  és a veleszületett szívbe
tegségek korrelációinak m orphoge- 
netikai vonatkozásai (referátum ).

34. Záborszky B., Kamarás J., 
Bendig L.: Az arte ria  coronariák 
fejlődési rendellenességei: Felosz
tás, klinikai gyanú jelek és klinikai 
jelentőségük.

35. Szente András, Rózsa Zsuzsa, 
Romoda Tibor, Palik Im re: Hae- 
m odynam ikailag jelentős veleszüle
te tt koszorúér-anom aliák radioló
giai diagnosztikájáról.

36. Sárközy Károly, M észáros Ro
zália, Á rvay A ttila: A  koszorúerek 
shunttel járó  congenitalis anom á
liái: A sebészi helyreállítás lehető
ségei és tapasztalatai.

37. H artyánszky I., Lozsádi K., 
Várkonyi P., D emeter M ária: A

Bland—W hite—G arland-syndro- 
m a sebészi kezelése csecsem őkor
ban.

38. K ertész Erzsébet, Tekulics Pé
ter, Száva Judit, Fráter Lóránd, 
Tószegi Anna, M atkó Ida, Fazakas



Sándor, Kovács Gábor: Diagnoszti
kus problém ák a coronáriák vele
született rendellenességeiben.

39. Czakó E., Bodor E., Pénztáros
I., Szabó Z.: Congenitalis arte rio 
venosus coronaria fistulákról.

S z ü n e t
Ü léselnökök: Lányai Tihamér, 

Szabó Zoltán.
40. Lányai Tihamér, Sárközy K á

roly: A rteria  pulm onalisból eredő 
jobb arte ria  coronariának aortába 
tö rtén t transp lan ta tió ja.

41. Kovács Gábor, Fazakas Sán
dor, Felkai Béla, Gaál Tibor: Van-e 
kontraindikációja a  billentyűpótlás
nak?

42. Bartek Iván: M echanikus k e 
ringéstám ogatás szívsebészeti bete
gekben.

43. Ű jházy Gyöngyi, Fazakas Sán
dor, Gaál Tibor, S. Nagy Erzsébet, 
Kovács Gábor: St. Jude billentyű 
prothesis.

44. Móricz Ferenc, Barankay 
András, Volcz Márta, Schlotthauer 
József, Soltész Beáta: Az in tubálást 
követő keringési változások kivé
dési lehetőségeiről szívbetegekben.
1980. m ájus 9., péntek, de. 8.30 óra 

„A” terem
II. főtém a: Az akut és a krónikus 

keringési elégtelenség vazodilatátor 
kezelése.

Ü léselnökök: Antalóczy Zoltán, 
Szigeti Gyula.

45. A ntalóczy Zoltán: Üj u tak  a 
kardiális dekompenzáció kezelésé
ben : a  vazodilatátorok alkalm azása.

46. K erkovits Gy., Sármán P., 
B uday G.: A  vazodilatátorok helye 
a szívinfarctus aku t szakában ke
letkező szívelégtelenség kezelésé
ben.

47. Székely Ádám , Harsányt 
Adám , Jakab Tivadar, Kékes Ede, 
Kiss Béla: Dopam in-Nitroglycerin 
kezeléssel szerzett tapasztalataink 
heveny m yokardialis infarktushoz 
társuló  shock haem odynam ikailag 
ellenőrzött eseteiben.

48. Szilasy Zsuzsanna, Kroó M á
ria, Bodor Géza: A tartós hatású 
nitroglycerin (Nitrong) terápia je 
lentősége coronaria betegség m iatt 
m űtött betegek postoperativ keze
lésében.

49. Kroó Mária, Szilasy Zsuzsan
na, Bodor Géza: A nitroglycerin 
infusio jelentősége a coronaria se
bészetben.

S z ü n e t
Üléselnökök: Földváry Gyula, 

Strom m er Mátyás.
50. Perényi Tamás, Sármán Pál, 

K erkovits Gyula: Orális vazodila
tá to r kezelés krónikus szívelégte
lenségben.

51. Földváry Gyula, Varga Ist
ván: Az idü lt szívelégtelenség vazo- 
d ila ta to r kezelése.

52. Préda István, Antalóczy Zol
tán: Tartós hatású  nitroglycerin 
(Nitrong) alkalm azása kardiális 
dekom penzációval já ró  ischaemiás 
szívbetegségben,

53. K ékes Ede, D ékány M iklós, 
Préda István, Bányai Ferenc: Elő- 
és u tó terhelést csökkentő vazodila
tátorok együttes alkalm azása isch
aem iás szívbetegséghez tá rsu lt k ró 
nikus szívelégtelenségben.

54. D ékány Miklós, K ékes Ede, 
Bányai Ferenc, Préda István: A  
vazodilatátor kezelés indikációja 
különböző eredetű krónikus szív
elégtelenségben.

S z ü n e t
Ü léselnökök: Kerkovits Gyula, 

Ludvigh Károly.
55. Barcsák János, D ékány M ik

lós, K ékes Ede, Nádas Iván: Vazo
d ila tá tor kezelés dekom penzált 
ao rta  insufficientiában.

56. D ekov E., Lengyel M.: Chro- 
nikus szívelégtelenség kezelése De- 
pressannal.

57. N ém eth  K., Cserhalmi L., H u
szár Gézáné, Szokolay Sándorné: 
Prazosin (Minipress) aku t h a tásá 
nak vizsgálata COCM-ben szenve
dő betegeken.

58. Bányai Ferenc, D ékány M ik
lós, K ékes Ede, Barcsák János: 
Tartós vazodilatátor kezelés kon- 
gesztiv kardiom yopathiában.

59. Kárpáti Pál, Nádas Iván, Dé
kány M iklós: A  prim er pulm onalis 
hypertonia vazodilatátor teráp iája .
1980. m ájus 9., péntek, de. 8.30 óra 

„B” terem
d) a szívin farktus kockázati té 

nyezői
Üléselnökök: Fülöp Tibor, W es

sely János.
60. Fehér Csaba, Urbán Irén, 

Peuser Péter, N ém eth Ilona: Az ef
fort- és instabil angina kapcsolata 
az aku t m yokardiális infarktussal.

61. Fekete K., Böszörm ényi E., 
Kárm án M., Berényi 1., Tóth T.: 
Kockázati tényezők vizsgálata 
m yokardiális in farktus elő tt és 
után.

62. K elem en A., Erdős J.: A  m yo
kardiális in fark tus kockázati ténye
zőinek vizsgálata reconvalescens 
betegeken, különös tek in te tte l a 
pszichés tényezőkre.

63. A rnold Csaba: V áratlan h a 
lál-e a hirtelen  halál?

64. Zörényi István, Takács P i
roska: A  m unkaképes kor in fa rk 
tusának  és fontosabb rizikóténye
zőinek elemzése.

65. Gonda Ferenc: A  m ortalitás 
m in tá ja  az aku t m yokardiális in 
fark tu st túlélők között (A „Life 
tab le” technika használata).

S z ü n e t  
I. főtém a

c) gondozás, rehabilitáció
Ü léselnökök: Endersz Frigyes, 

Romoda Tibor.
66. R usznák Miklós, Hadházy 

Csaba, Koháry Emőke, Adorján T i
bor, Csinády György: A  Szabolcs- 
Szatm ór megyei felnőtt szívbeteg
gondozás újraszervezésével kapcso
latos tapasztalataink,

67. Bokor Péter, Bence M ariann: 
Postinfarktusos terü leti reh ab ilitá 
ció 2 éves tapasztalatai.

68. H ofm ann Artúr, Gara Imre, 
Keltái M átyás, Köves Gáborné, 
Jilling Erika: Am buláns rehab ilitá 
ció szívinfarktus után.

68/a. Tahy Á dám : A  postin fark- 
tusos betegek orvosi rehabilitáció
jának  a lehetőségei megyei tüdő
gyógyintézetben.

69. Endersz Frigyes, Gangl M ik
lós, K iss-Antal Mária, Lénárt K a
talin, Szabó Mária: A  trén ingeffek
tus korszerű követése m yokardiális 
in farktus után.

70. Fejes M., Szigeti Gy., M ikes 
L.: Rövid, intenzív tréning k ú ra  h a 
tása m yokardiális in fark tu st szen
vedett fiatal betegek teljesítőképes
ségére és néhány biokém iai m u ta
tóra.
1980. m ájus 9., péntek, de. 8.30 óra 

„C” terem
IV. főtém a: A m yokardium  in tra - 

operatív protekciója.
Üléselnökök: Kovács Gábor, Sár

közy Károly.
71. Juhász-N agy S.: Az in traope- 

ratív  m yokardium  védelem  kóréle t
tana.

72. M oravcsik Endre, Papp Lajos, 
Juhász-N agy Sándor, Sótonyi Pé
ter, Szabó Zoltán: Ischaem iás szív
megállítás és kardioplegia h a tásá
nak összehasonlítása (Haem odyna- 
mika és u ltrastruk tú ra).

73. Szabó Zoltán: Az in traopera- 
tív m yokardium  védelem  je len tő 
sége a szívsebészetben.

74. Váczi Gábor, Aranyosi János, 
Halmi Márta, M ahunka Imréné, 
Békássy Szabolcs: Cyclicus nucleo- 
tidok (cAMP, cGMP) szin tjének 
változása nyito tt szívm űtétek so
rán.

75. Szende B., Egerváry M., Lapis
K., M oravcsik E., Szabó Z.: Szív
m űtéten átesett betegek szívizom
károsodásának értékelése az in tra - 
operatív m yokardium  protekció 
tükrében.

76. Papp L., Juhász-N agy S., M o
ravcsik E., Sótonyi P., Szabó Z.: 
Postischaem iás m yokardium  inot- 
rop tám ogatásának kísérletes sebé
szi vizsgálata.

S z ü n e t
Ü léselnökök: Barankay András, 

Gömöry András.
TI. Schlotthauer József, Bartek  

slván , Barankay András, Volcz 
Márta: Kardioplegiás m yokardium  
védelemmel szerzett tapasz tala
tainkról.

78. Kalmár Imre, Százados M ar
git, Soós József, Olajos Márta, Bo
dor Elek, Rényi-Vám os Ferenc, 
Szabó Zoltán: T apasztalataink az 
in traoperativ  m yokardium  pro tek
cióval.

79. Fazakas Sándor, M atkó Ida, 
Kovács Gábor: Coronaria perfusio 
vagy kardioplegia?

80. Tomcsányi István, Lányai T i
hamér, Kroó Mária, Bodor Géza:



A m yokardium  védelem  különböző 
módszereinek összehasonlítása.

81. Homolay Péter, A ranyosi Já
nos, Békássy Szabolcs, Szam aránsz- 
ky  Júlia, Szarka József, Váczi Gá- 
bar, Gömöry András: T apasztala
ta ink  a hideg kardioplegiás oldat 
alkalm azásával.

82. V árkonyi Péter, D em eter M á
ria, H artyánszki István, Lozsádi 
Károly: Mély hypotherm iás mód
szer alkalm azása csecsemők és k is
gyerm ekek nyitott szívm űtéteihez.

1980. m ájus 9., péntek, du. 3 óra 
„A” terem

Tém a: Korszerű diagnosztika.
Üléselnökök: Berentey Ernő, Frá

ter Lóránd.
83. Fráter L., Száva J., S. Nagy 

E., Gaál T.: Ű jabb lehetőségek a 
kardiológiai röntgendiagnosztiká
ban.

84. Gaál T., S. Nagy E., Száva J., 
Fráter L.: Sircam  kam erával szer
zett angiographiás tapasztalataink.

85. Lengyel Mária, A. J. Tajik: 
A két-dim enziós sector-echocardio- 
graphia (2DSE) helye a  kardiológiai 
diagnosztikában.

86. L. Pahl: Összehasonlító echo- 
kardiográfiás vizsgálatok fiatalkorú  
hypertoniás és coartatio aortaés be
tegeken.

87. Csanády M iklós, G ruber Noé
m i: Különböző sportágak hatása a 
szívre: echokardiographiás vizsgá
latok.

88. Nguyen M. Ha., L engyel M á
ria, K ökény Mihály, H offm ann A r 
túr: A  bal kam ra functio  követése 
echokardiographiával postin fark tu- 
sos betegek am buláns rehab ilitá 
ciója során.

S z ü n e t

Tém a: In trakard iá lis elektrogra- 
mok.

Üléselnökök: Solti Ferenc, Veress 
Gábor.

89. Tarján Jenő, G aborják Mária, 
Temes Gyula, Horgász János: A z  
in trakard ialis EKG ST-szakaszá- 
nak változása jobb kam rai in fark 
tusban.

90. L ittm ann L., Tenczer J., M ol
nár F., Fenyvesi T., K ékes E., Zá- 
m olyi K., Világi Gy., Böhm  Á.: 
His-köteg eredetű vezetési zavarok 
klinikai elektrofiziológiai vizsgá
lata.

91. Polgár Péter, W órum  Ferenc, 
Kovács Péter, Lőrinc István, Lőcsey 
Lajos, Ványi József: Jobb pitvari 
monophasisos akciós potentiál 
prognosztikus értéke p itva r fib ril
latio m egszüntetése után.

92. Rostás László: W enckebach 
típusú H-V block digitalis intoxi- 
catióban.

93. Szabó Zoltán, Schm id t János, 
Máté Károly: A lternáló  W encke
bach periódus.

94. ö ze  Béla, Túri József: H árm as 
atrioventricularis ingerületvezető 
pálya.

1980. m ájus 9., péntek, du. 3 óra
,;B” terem

I. Fő tém a
f) in farktus regiszter, in tenzív  

terápiás ápolási egységek
Ü léselnökök: B ohenszky György, 

Rochlitz Károly.
95. Pethő Anna, Jánosi András: 

Az a lape llá tást végző orvos beteg- 
irányító  m unkájának  jelentősége a 
szívinfarktusos betegek intenzív el
látási rendszerében.

96. B uday G., Sárm án P., Jánossy 
A., K lá ty ik  M., Lam boy L., Mezei 
Zs., H ajdú N., K erkovits Gy.: A  
prehospitalis fázis jellemzői a dél
pesti in fark tus program  adatai 
alapján.

97. K lá ty ik  M., Buday G., Hajdú
N., Lam boy L., M ezei Zs., Sármán  
P., K eltái M., Gara I.: A  szívroham 
prehospitalis kezelése Dél-Pesten.

98. Lam boy L., Hajdú N., K lá tyik
M., Sárm án P., Buday G., M ezey 
Zs., M akláry L.: Resuscitatio az in- 
tenzíz caronaria  egységben.

99. M acskásy Olivia: Infark tus 
Regiszter szerepe a terü leti k a r
diológiai m unkában.

S z ü n e t
g) követéses vizsgálatok
Ü léselnökök: Csanády M iklós, Si

m on György.
100. Naszlady A., L ittauer A.: 

K isvérköri hypertonia követéses 
vizsgálata légzéskárosodottakban.

101. Is tvá n ffy  Mária, Lengyel 
Mária, Rózsa Zsuzsa, R. Halmágyi 
M argit: A  regionalis m yokardialis 
perfusio és fali asynergia vizsgá
lata.

102. H orváth M., Böszörm ényi E., 
K árm án M iklós, N ém eth  L., Bá- 
biczky T., Törkő János (vegyész- 
m érnök) : )3lCézium m iokard-szcin- 
tig ráfia  és radiokardio- és ciklográ- 
fia bal kam ra-aneurizm ás betege
ken.

103. G ruber Noémi, Láng Jenő, 
Csanády M iklós, Csernay László: 
201 T I-m al végzett terheléses vizs
gálatok coronaria betegeken.

104. A ndréka  Bertalan, Pölöskey 
István, Háfenscher István: Radio- 
cirkulográfiás vizsgálatok a szív- 
in farctus rehabilitációs időszaká
ban.

105. G elléri Dezső: Szívbillentyű
hibás betegek követéses vizsgálata 
gondozási módszerrel.

F ilm : Hogyan kerülhető  el a 
szív infarktus?

1980. m ájus 9., péntek, du. 3 óra 
„C” terem

K linikai tapasztalatok metopro- 
lollal.

Ü léselnökök: Böszörm ényi Ernő, 
K erkovits Gyula.

106. Claes W ilhelm sson: Betaloc 
(Metoprolol) és m ethyldopum  ösz- 
szehasonlító vizsgálata hypertoniá- 
ban.

107. Böszörm ényi Ernő: Betaloc 
pectorisos betegeken.

108. Polák Gyula, Békés Miklós, 
alkalm azása hypertoniás és angina 
Sztankay Ildikó: Betaloc hatása

angina pectorisban és essentialis 
keringési hyperkinesisben. A kut és 
krónikus vizsgálatok.

109. Sárm án P., Buday G., K er
kovits Gy.: A  Betaloc k lin ikai-phar- 
makológiai vizsgálata coronaria-in- 
sufficientiában és hypertoniában.

110. Bódis Lóránt, Radnai Béla, 
N ém eth  Magdolna, Tényi István, 
Jávor Tibor: Metoprolol (Betaloc) 
alkalm azásával nyert klinikai ta 
paszta la ta ink  angina pectorisban, 
rhythm uszavarokban és magas v é r
nyom ásban szenvedő betegeken.

111. M iskovits Eszter, M átray K a
talin, V árnay Ferenc: K linikai ta 
paszta lataink  metoprolol kezelés 
kapcsán.

F ilm : A béta-blockolók vascula
ris hatásai.

S z ü n e t
Tém a: Pacem aker.
Üléselnökök: Záborszky Béla, M i- 

hóczy László.
112. John P. Gams: Szisztéma 

fejlesztés a pacem aker betegek 
au tom atizált ellenőrző vizsgálatára.

113. R. Paliege, H. Volkm ann, A. 
Lukácsy: Sürgősségi elektrostim u- 
látor (TUR RS 30).

114. Lőrincz István, W órum  Fe
renc, Kovács Péter, Polgár Péter, 
V ányi József: T -hullám  és ST-sza- 
kasz m egváltozása átm eneti és vég
leges pacem aker kezelés során.

115. H orm ay M., Szabó I., Felkai 
E.: A  Fővárosi Weil Emil K órház- 
Rendelőintézet területi ellátásában 
pacem aker kezeléssel szerzett ta 
paszta lataink  (1974—79).

116. W. Teichmann, H. C. Vogel: 
Iatrogen orthostatikus regulatiós 
zavarok pacem akeres betegekben.
1980. m ájus 10., szombat, de. 8.30 óra 

„A” terem
T ém a: M yokardialis infarktus.
Ü léselnökök: Magyar Éva,

Strausz Imre.
117. H ajduczki István, Kálm án  

M iklós, Horváth Mihály, Endersz 
Frigyes: Prosztinfarktusos betegek 
phonom echanographiás p aram éte
rei az izotópos vizsgálatok tü k ré 
ben.

118. H ajdú Eleonóra, Keltái M á
tyás: M ellkasi EKG térkép m ellső
fali infarktusban.

119. L udw ig Géza, Berényi István, 
Böszörm ényi Ernő: Trapezoidalis 
terhelés k iválto tta pulzusválasz li- 
nearitásának  kérdéséről.

120. Szeles Éva, Szigeti Gyula, 
Fejes Magda: Izom etriás terhelés 
hatása  az ischaemiás szívbetegek 
bal k am ra  functiójára.

121. Sipos Erzsébet, A ndréka B er
talan: A  sav-bázis és szérum elekt
ro lit eltérések viszonya szív infark
tusban.

122. B ohenszky György, Bokor 
Zsuzsa, Fendler Kornél, M átrai Á r 
pád: A  vér viszkozitás alaku lásá
nak  jelentősége aku t m yokardialis 
in farktusban.

123. Bársony Júlia, Harman K a
talin: Elvek és gyakorlat a m yokar-



dialis in farktus hospitalis idősza
kán ak  dietoterápiájában.

1980. m ájus 10., szombat, 
de. 8.30 óra
„B” terem

Tém a: Gyermekkardiológia.
Uléselnökök: Kamarás János, 

Peuser Loránd.
124. Mészáros Márta, Czeizel 

Endre, Nagy András, Krasznai Gé
za: A  congenitalis kardiovascula- 
ris m alform atiók születéskori gya
korisága.

125. Felkai Béla, K ertész Erzsébet, 
M atievics lstvánné: A utom atizált 
irány ítási rendszer congenitalis vi- 
tium osok gondozásában, Csongrád 
megyében.

126. Sim on Gy., Fábián M., 
R um pler J., Kunsági K., Gács E.: 
Szűrővizsgálati eredm ények a ve
leszületett szívhibák gyerm ekkori 
kórismézésében.

127. Sim on T., Imre E., Donkó É., 
Kam arás J.: Szívm űtétre váró 
gyerm ekek megoszlása és gondo
zása Magyarországon.

128. . P éntek Erzsébet, Szendrei 
Etelka, G yőry Klára: Csecsemőko
rú  congenitális vitium osaink össze
hasonlító  adatai és 1957—61-es és 
az 1973—77-es években.

129. A ndres Savio, Dubecz Erzsé
bet, Kamarás János: A  febris rheu 
m atica prognózisának változása 
K ubában 1961-tól 1978-ig.

130. Száva J., Fráter L., K ertész 
E., Tekulics P., Gaál T., Kovács G. 
1200 csecsemő- és kisgyerm ek an- 
giokardiographia.

131. Kádár Krisztina: S upraster
nalis echokardiographia a congeni
talis vitium ok diagnosztikájában.

1980. m ájus 10., szombat, 
de. 8.30 óra
„C” terem

Tém a: Patofiziológiai és experi
m entális farmakológia.

Üléselnökök: Horváth Mihály, 
Takács Lajos.

132. K ékes Violetta, Sótonyi Pé
ter, Juhász-N agy Sándor: A  se jt
felü leti Ca-frakció L antán-blokád- 
ján ak  h atása  a  koszorúér keringés
re  és a szívműködésre.

133. N ém eth  Vera, Zelmanovics 
László, Juhász-N agy Sándor, Solti 
Ferenc: Adenosin hatása a sinus 
csomó működésére.

134. Pogátsa Gábor, Grósz György, 
W agner Mária, Dubecz Erzsébet: 
A  szérum  ozmolalitás h irtelen  em el
kedésének hatása a szívműködésre.

135. Cserhalmi Lívia, Sótonyi Pé
ter, Grósz György, Pogátsa Gábor: 
Congestiv kardiom yopathia farm a
kológiái m odellje patkányokon.

136. Farsang Csaba, Ram irez- 
Gonzalez, Kunos György: Naloxone 
gátolja a clonidin és a propranolol 
hypotenzív és bradykardizáló h a tá
sát. Egy endogen opiát feltételez
hető szerepe a centrálisán ható an 
tihypertensiv  szerek hatásm echa
nizm usában.

137. Kosa E., Jaszlits L., Tardos
L.: Egy új antihypertensiv vegyü- 
let: GYKI—11 679.

138. Sebeszta Miklós: A nti a r-  
rhythm iás szerek hatása szívizom 
katecholam inokkal k iválto tt lassú 
akciós potenciálokra.

M ájus 10., szombat, de. 11 óra 
„B” terem

Poszter vita.
Üléselnökök: Böszörményi Ernő, 

G hyczy Kálmán.
Tudnivalók:
A  tudom ányos ülések csak rész

vételi jeggyel látogathatók.
A jegy ára  300,— forint, a hely

színen m egváltva napi 100,— fo
rin t. Négy évnél nem  régebbi d ip 
lom ával rendelkező orvosok (ezt a 
körülm ényt a  csekklap háto ldalán  
jelezni kell) szám ára 10,— Ft.

A szállás és étkezés három  n ap ra  
— csütörtök déltől szombat délig — 
szem élyenként 1000,— Ft.

Az előadások időtartam a m ax i
m um  10 perc.

5 X 5  m m-es diapozitív és 16 
mm-es mozgófilm vetíthető.

A poszterek szám ára 2 m X  1 ni 
álló téglalapnyi felület áll rendel
kezésre. Poszter felelős: Szeles Éva 
dr., Balatonfüred, Állami Kórház.

Kongresszusi iroda: 1980. m ájus
8—10-én Balatonfüreden az A nna
bella szálló halijában.

Felvilágosítás:
N ém eth  Mária Megyei Idegen- 

forgalm i H ivatal K irendeltsége, 
Balatonfüred, B laha Lujza u. 5. Te
lefon: 40-281.

K erkovits Gyula dr. Bajcsy-Zsi- 
linszky Kórház-Rendelőintézet, 1475 
Budapest, Maglódi ú t 89. Telefon: 
484-550.

A Magyar Tudományos Akadé
mia Orvosi Tudományok Osztálya
1980. m ájus 5-én, hétfőn 15 órakor 
Budapesten, az Akadém ia felolvasó
term ében (Roosevelt tér 9., I. em.) 
tudom ányos ülést tart.

D onhoffer Szilárd, az MTA ren 
des tag ja: Osztályelnöki megnyitó.

I. Molnár László: Anyagforgalm i 
zavarok az ún. endogen és sym pto- 
más psychosisokban.

F elkért hozzászólók:
Fejér A rthur György: Rheogra- 

phiás vizsgálatok heveny exogen 
psychosisokban.

Pataky István: Az alkohol-depen- 
dentis állatkísérletes vizsgálata.

G ráf László: Endogen opioid 
peptidek enzym atikus átalakulásai, 
és a neuronalis szabályozás.

II. Tariska István: Az idegrend- 
sze aktuális vírusbetegségei.

F elkért hozzászólók:
Mázló Mária: E lektronm ikroszkó

pos víruskim utatás.
Gosztonyi György: A  neuronalis 

vírusvándorlás.

l í í .  KÖrnyey István az MTA ren 
des tag ja: Az idegrendszer örök
lődő betegségeinek ku ta tása  M a
gyarországon.

Felkért hozzászólók:
Czeizel Endre: G enetikai nyil

vántartás.
Pál f f y György: ö rök léses ténye

zők nem döntően örökletes idegbe- 
tegségben.

Garzuly Ferenc: A  W erdnig— 
Hoffmann betegségről.

M áttyus A dorján: A  késői in fan 
tilis családi vakságos idiotaságról.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. április 28-án, délu tán  16 óra
kor, az O rvostudom ányi Egyetem 
Központi Épületében tudom ányos 
ülést tart.

Bero Tamás: Je junalis by-pass 
(esetismertetés).

Ném eth Magdolna, T ényi István, 
Nemes János: Indom ethacin h a tá 
sa a renin  — angiotensin — aldo- 
steron rendszerre.

Kenyeres M iklós: Koponya pót
lás „legyező”-lebennyel.

Kránicz János, B ellyei Árpád: A  
gyerm ekkori spastikus bénulások 
m űtéti kezeléséről.

Nádor Györgyi, Gáti Ágnes: A  
gerincvelő vascularis m egbetegedé
seinek elkülönítő kórjelzése.

A Magyar Egészségügyi Társaság 
Dél-dunántúli Szakcsoportja 1980. 
szeptember 26—27-én Kaposváron, 
a Megyei K önyvtár előadóterm é
ben (Csokonai köz 4.) tudom ányos 
konferenciát tart.

Előadásokat, részvételi szándékot 
1980. június 15-ig kérjük  bejelen
teni.

Cím: Gyódi G yula dr. osztályve
zető főorvos, K aposvár, Megyei 
Kórház Gyerm ekosztály 7401.

Az Egészségügyi Minisztérium, a 
KISZ Központi Bizottsággal és az 
Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezetével közösen

szakm ai-politikai vetélkedőt
hirdet fia ta l ápolónők és védőnők 
részére.

K érjük az orvos kollégákat, hogy 
belgyógyászati és belgyógyászati 
jellegű, sebészeti és sebészeti je lle 
gű osztályokon ápolónői m unka
körben, valam in t védőnői m unka
körben dolgozó 30 éven alu liak  fi
gyelmét h ív ják  fel a vetélkedőre és 
segítsék elő eredm ényes felkészülé
süket. Célszerűnek ta rtjuk , hogy a 
vetélkedősorozat m unkahelyi szin
tű  fordulóján m ind több fiatal 
ápolónő, illetve védőnő vegyen 
részt. A három fordulós vetélkedő 
részletes felh ívását az Egészség- /'" 'v  
ügyi Közlöny áprilisi szám a tá rtá l-  \T /T  
mázzá. A fiatalok 1980. m ájus 15-ig i  X  
jelezhetik részvételi szándékukat — 
m unkahelyi vezetőjüknél. 991



ELOADASOK-ULESEK
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 0 . 
á p r i l is  2 5 . 
p é n te k

S z á j s e b é s z e t i  K l i n i k a ,  
V i l i . ,  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 , 3 0  ó r a

M a g y a r  F o g o rv o s o k  
E g y e s ü le te

1 .  S c h u d e r  L á s z ló , F e re n c z y  Id a , N e m e s  J ú l ia ,  O s z tr ic s  Is tv á n ,  P e tru z s á n  F e re n c 
n é l  F o g p a s z t a  a l a p a n y a g o k  l e p e d é k e l t á v o l í t ó  h a t á s á n a k  ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á 
l a t a .  2 .  G e ra Is tv á n :  A  f e s z e s  í n y  s e b é s z i  r e k o n s t r u k c i ó j a .  3 .  S z ü le  L á s z ló  ( M i s k o l c )  
D e n s  i n  d e t e  é s  n é h á n y  e l m é l e t e

1 9 8 0 . 
á p r il is  2 5 . 
p é n te k

O r s z .  I d e g s e b é s z e t i  
T u d o m á n y o s  I n t é z e t  
k ö n y v t á r a ,  X I V . ,  
A m e r i k a i  u .  5 7 .

d é l u t á n  
1 3  ó r a

O rsz. Id e g s e b é s z e ti 
T u d o m á n y o s  In té z e t  
R ö n tg e n  O s z tá ly

G o rá c z  I s tv á n :  H y p o p h y s i s  t u m o r  ( e s e t b e m u t a t á s s a l )

1 9 8 0 . 
á p r il is  2 5 .  
p é n te k

F ő v .  H e i m  P á l  G y e r m e k -  
k ó r h á z  e l ő a d ó t e r m e ,
V i l i . ,  Ü l l ő i  u .  8 6 .  „ H "  é p .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . H e im  P á l G y e r 
m e k k ó rh á z -R e n d e lő 
in té z e t

1 .  K a m a rá s  I lo n a ,  U jv á ry  M á r ia :  A  s e r d ü l ő k o r ,  m i n t  s a j á t s á g o s  g o n d o z á s i  k a t e 
g ó r i a .  2 .  K a m a rá s  I lo n a .  R á czn é  B a u k ó  M á r ia ,  T o lv a j I lo n a :  M o r b i d i t á s  a  s e r d ü 
l ő k o r b a n .  3 .  H e g e d ű s  Im re :  P s y c h o s z o c i á l i s  p r o b l é m á k  m e g j e l e n é s e  a z  a d o l e s c e n s  
k o r b a n

198 0 . 
á p r i l is  3 0 .  
sze rda

O r s z .  R e u m a  é s  F i z i o -  
t e r á p i á s  I n t é z e t  
k l u b t e r m e ,  I I.  F r a n k e !

d é l e l ő t t .  
7 , 3 0  ó r a

O rsz. R e u m a  és F i-  
z io te rá p iá s  In té z e t  
O r th o p a e d  S e b é s z e t

1 .  G á s p á rd y  G éza , i f  j .  R ic h te r  A n d rá s :  M o z g á s s z e r v i  m ű t é t i  i g é n y  f e l m é r é s e  r e u m a  
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.
HATÁS
A Túrinál a  terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.
Gastrointestinalis panaszokat nem okoz.
JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü
lés.

ADAGOLÁSA
Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át, 
ill. a  tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.

MEGJEGYZÉS
>1« Csak vényre adható ki, és a z  orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési-díja: 9 ,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerérugyár Budapest X.



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I, Belgyógyszati Klini'ka 
(igazgató: Magyar Imre dr.),
Orvostovábbképző Intézet,
Szülészeti Tanszék 
(igazgató: Gáti István dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Gyermekklinika
(igazgató: Gerlóczi Ferenc dr.),
Orvostovábbképző Intézet,
Szemészeti Tanszék 
(igazgató: Brooser Gábor dr.)

D ia b é te s s z e l  s z ö v ő d ö t t  
t e r h e s s é g  g o n d o z á s á n a k  
b e lg y ó g y á s z a ti  
v o n a tk o z á s a i
Baranyi Éva dr., Tamás Gyula dr. Jr., 
Szalay János dr., Békefi Dezső dr., 
Dimény Emőke dr., Petrányi Gyula dr. Jr., 
Anda Lujza dr., Brooser Gábor dr.,
Gáti István dr. és Magyar Imre dr.

Az utóbbi évek vizsgálatai egyértelm űen igazolták, 
hogy a diabeteses anyák  terhesség a la tti szénhid- 
rá tanyagcsere-állapota  döntően befolyásolja ú jszü
lö ttje ik  perinatalis m orbid itását és m o rta litásá t (16, 
22, 32, 33, 46). A legjobb eredm ényeket világszerte 
azokban a cen trum okban  érték  el, ahol a cukor
beteg terhesek  és ú jszü lö ttje ik  e llá tásá t szorosan 
együttm űködő diabetológus (szülés, belgyógyász, 
gyerm ekgyógyász) orvoscsoport végezte, és gondo
zásukban a diabeteses grav idák  vércukra  a fizio
lógiás szin tet alig ha lad ta  meg (22, 34, 45, 29, 36, 
14, 18).

A legutóbbi évek hazai tapaszta la tainak  (5, 3, 
2, 41, 7, 12, 20, 10) és külfö ld i eredm ényeinek szám
bavétele u tán , a diabeteses terhesek és ú jszü lö tt
je ik  e llá tására  1976 tavaszán m unkacsoporto t ala
k íto ttunk . C élunk olyan egységes gondozási prog
ram  kidolgozása és m egvalósítása volt, m ely lehe
tővé teszi m ind az anyai, m ind a m agzati károso
dás m egelőzését, va lam in t — a hazai viszonylatban 
sajnos még álta lában  jelentős — p erinata lis  m or
ta litás csökkentését. Gondozási m unkánk  irányel
veit ko rábban  m ár ism erte ttü k  (9, 40, 43).

K özlem ényünkben az elm últ 2 év eredm ényei
ről és a diabeteses terhesgondozás során szerzett 
belgyógyászati tapasztalatainkró l szám olunk be.

Az Egészségügyi M inisztérium  3.02-es szám ú En
dokrin K utatások megnevezésű tárcaszin tű  kutatási 
főirányaihoz elfogadott, a  diabetes m ellitus syndrom a 
c. tém ához végzett ku ta tóm unka alapján (1-22-0302- 
01-2/M).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 17. szám
1*

1. ábra: Az átlagos vércukor szint és az alkalmazott in
zulindózis változása cukorbeteg terhesek inten
zív gondozása során (1976-1978)

B eteg a n ya g  és m ódszer

1976. szeptem ber 1. és 1978. szeptem ber 1. között 
észlelésünk a la tt 75 diabeteses gravida terhessége fe
jeződött be.

Betegeink kora 18—40 év vo lt; 26 prim ipara, 49 
m ultipara volt. A gondozás a praeconceptionalis idő
szakban kezdődött 13 esetben, az I. trim ester idején  (a
13. gesztációs h é t előtt) 18 esetben, a II. trim esterben  
(a 26. gesztációs hét előtt) 20 esetben és 24 beteget a 
terhesség III. trim esterében (a 26. gesztációs hét után) 
észleltünk először.

A diabetes súlyosságának m egítélésére a m ódosí
to tt W hite-sém át (30) alkalm aztuk:

W hite-B csoport: 27 eset.
E betegek diabetese terhességük a latt vagy 20 

éves koruk után  kezdődött, ill. a  betegség ta rtam a  a 
10 évet nem  halad ta  meg. A terhességük során v a la 
m ennyi beteget inzulin  kezelésben részesült.

W hite-C csoport: 13 eset.
Betegségük 10—20 éves koruk között kezdődött, 

vagy ta rtam a 10—19 év volt.
A W hite-B, -C csoportban diabeteses érszövőd

mény nem  fordult elő.
W hite-D csoport: 24 eset.
D iabetesük 10 éves koruk elő tt m anifesztálódott, 

vagy több m int 10 éve állt fenn. Ebbe a csoportba 
kerültek  azok a betegek, kiknél a terhesség során k i
fejezett re tinopath iá t (m icroaneurysm ák, vérzések, ex- 
sudatum ok) észleltünk.

W hite-F  csoport: 11 eset.

Vércukor Inzulin o -----0napi inzulin adag (E/die) .
mg/dl E/die o ---------- ^átlagos vércukorszint (mg/dl)

300 150 n=6

100 •50

T—i— r *

5 20 ' 30 38 .terhességi hét

2. ábra: Az átlagos vércukorszint és a napi inzulinadag 
alakulása azon cukorbeteg terheseken, kiknél 
már a terhesség felismerésének idejétől normo- 
glykaemiára törekedtünk (1978 ápr.—1978. aug.)
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3. ábra: A naponta többszöri kristályos inzulin adagolás 
és az ennek megfelelő étkezési rend kezelési 
sémái, napi négyszeri (A ábra), illetve ötszöri 
(B ábra) injekciózás esetén

E betegek m indegyike súlyos pro liferativ  retino- 
pathiában és/vagy nephropathiában szenvedett. E be
tegek m ár terhesen kerü ltek  gondozásunkba.

Betegeink esetében a terhesség előrehaladásával 
normális vércukorértékek elérésére törekedtünk. Kez
detben a terhesség első felében a 120—180 m g/dl kö
zötti vércukorszintet még kielégítőnek íté ltük , a 20. 
gesztációs hét u tán  azonban 80—120 mg/dl, a 30. gesz- 
tációs hét u tán  pedig 50—100 mg/dl közötti vércukor- 
értékeket ta rto ttunk  kívánatosnak.

1978 áprilisátó l — a diabeteses terhességgel fog
lalkozó lainzi szimpoziont (13) követően, Pedersennel 
történt személyes megbeszéléseink alapján  — m ár a 
terhesség felism erésétől törekedtünk norm oglykaem ia 
(80—120 mg/dl) elérésére és fenntartására.

Cukorbeteg terheseink gondozását m ár a praecon- 
ceptionalis időszakban igyekeztünk megkezdeni. A 
praeconceptionalis gondozás célja az volt, hogy a k í
vánt terhesség mielőbb, jó anyagcsere-állapotban kö
vetkezzék be. Ennek során a megfelelő anyagcsere
egyensúly biztosításán kívül megvizsgáltuk a vesék 
állapotát, és rögzítettük a szemfenéki képet (fluoresz- 
cein-angiográfiás fotó). E vizsgálatok elvégzése tette 
lehetővé a terhesség folyam án kialakuló állapotválto 
zások felm érését.

A terhesség m egállapításakor a beteget azonnal 
intézetben helyeztük el. Ez volt a terhesség során az 
első, ún. „obiigát hospitalizáció”, mely a kívánatos 
anyagcsere-állapot stabilizálódásáig, á lta lában  a 15— 
17. terhességi hétig ta rto tt. Hospitalizáció során az 
anyagcsere-állapot ellenőrzése a napi cukorürítés több 
frakcióban történő m eghatározása, 1—2 hetenkénti 
24 órás 8—10 egyes m eghatározásból álló vércukor- 
profil, ill. esetenként — 24—48 órán á t ta rtó  — folya
matos vércukor-m eghatározás (35) segítségével történt. 
A második obiigát in tézeti felvételre a 20. gesztációs 
hét tá ján  kerü lt sor, és ez a megfigyelés 1—2 hétig

tarto tt. H arm adik alkalom m al a  30. gesztációs hét u tán  
hospitalizáltuk ism ét a beteget. A 30—34. terhességi 
hét között, a g ravidát belgyógyászati osztályon, a 34. 
héttől a szülésig szülészeten észleltük. Az intézeti fel
vételek közötti időszakokban hetenkénti am buláns el
len ;rzésre kerü lt sor (vizeletcukor, aceton-, postpran- 
dialis vércukor stb. m eghatározás).

Terhelő szülészeti anam nézis, igen labilis d iabe
tes. valam in t súlyos érszövődm ények esetén a diabeti- 
ká t egész terhessége folyam án hospitalizáltuk. Folya-
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4. ábra: Terhesség alatti anyagcsere-irányítás módja la
bilis, inzu Hőérzékeny cukorbeteg esetében.
A ábra: A 15. terhességi héten naponta kétszer 
adott intermediaer inzulinnal — a 24 órán át 
folyamatosan végzett vércukor-meghatározás 
(Contiflo, Labor MIM) tanúsága szerint -  kielé
gítő anyagcsere-egyensúlyt értünk el.
B ábra: A 20. terhességi héten ez az inzulin adag 
már kevésnek bizonyult, ezért mennyiségét fáko- 
zatosan emeltük.
C ábra: A 32. terhességi hétre az inzulin adag 
közel kétszeresére emelkedett, és napi négyszeri 
injekciózás vált szükségessé. A vizsgálatot köve
tően további inzulinemelés történt.
MBG (mean blood glucose) =  átlagos napi vér- 
cukorszint, MAGE (mean amplitude of glycemic 
excursion) =  a napi vércukoringadozást jellem
ző adat
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5. ábra: Terhesség alatti anyagcsere-irányítás módja sta
bil cukorbetegség esetén.
A ábra: A 11. terhességi héten naponta egyszer 
adott inzulinnal közel optimális anyagcsere- 
egyensúlyt sikerült elérni.
B-C ábra: A 22., majd 31. terhességi hétre az 
inzulin szükséglet kétszeresére, majd háromszo
rosára nőtt, azonban naponta kétszer adott in- 
termediaer inzulinnal a kívánatos anyagcsere
állapot még akkor is biztosítható volt

összeállítását, megtanítását. Terheseink — testsúlytól 
függően — napi 150—200 g szénhidrátot fogyasztottak 
és napi 6—9 alkalommal étkeztek. Valamennyi bete
günk veszélyeztetett terhesként történő betegállomány
ban tartását indokoltnak tartottuk.

E redm ények

A diabeteses terhesgondozás során szerzett ta 
pasztalataink  a r ra  m utatnak , hogy a terhesség egy
m ást követő szakaszaiban m egk íván t vércukorszin- 
tek  az inzulinadagok fokozatos emelésével é r
hetők el. A terhesség első felében d iabetiká ink  
átlagos napi inzu linadagja 38 E ( +  18 E), a 30. gesz- 
tációs héten  m á r 65 E ( +  21E) volt, a 35. terhességi 
hétre  pedig e lé rte  a 88  (± 27  E) egységet. A te r 
hesség utolsó heteiben  az inzulinszükséglet v a la 
m elyest csökken t (1. ábra).

1978 áprilisá tó l bevezetett kezelési elveink 
alapján  a terhesség  felism erésétől kezdve norm o- 
glykaem iára tö reked tünk . E nnek  elérésére az inzu
linadagot m ár a terhesség elejétől fokozatosan 
em elnünk k e lle tt (2. ábra).

A norm oglycaem iára tö rekvés azt is je len te tte , 
hogy a k ívánatos átlagos vércukorszin t elérésén 
kívül célunk vo lt a napi jelentősebb vércukor-inga- 
dozások elkerü lése is. Ezt a terhesség elején n a 
ponta kétszer ad o tt in term ediaer inzulin vagy in 
zulin kom bináció (M onotard, R apitard , Lente inzu
lin, ill. ezek A ctrap id  inzulinnal történő kiegészí
tése) alkalm azásával többnyire b iztosítani lehete tt. 
Labilis diabetes vagy érszövődm ények fennállása
kor m ár a terhesség  korai szakában  is napi négy
szer adott k ristá lyos (Actrapid) inzulinra volt szük
ség. A terhesség  előrehaladásával a növekvő inzu
linadagok bev ite lére  m ár csak nap i 5—6 -szori e l
osztásban k e rü lh e te tt sor. A 3. ábrán (a, b) vázol
tu k  az á lta lu n k  eredm ényesnek ta lá lt inzu linada
golási m ódokat. E kezelési e ljárásokkal az esetek 
legnagyobb részében sikerü lt a trim esternek  m eg
felelő anyagcsere-egyensúlyt b iztosítanunk (4., 5.
6. ábra).

Az in tenzív  gondozással e lé rt szoros anyag- 
cserekontroll eredm ényeképpen 75 terhességből 62 
fejeződött be élő, egészséges gyerm ek születésével.

E redm ényeink értékeléséhez összevetettük 
ugyanezen an y ák  korábbi terhességének a laku lá 
sát jelen g rav id itásu k  kim enetelével (1. táblázat). 
Sikeresnek te k in te ttü k  a terhességet, ha abból élő, 
egészséges gyerm ek  szárm azott. Ez gondozottaink

matos hospitalizációra került sor akkor is, ha a gra
vida Budapesttől távol (több mint 100 km-rej lakott, és 
így a hetenkénti ambuláns kontrollok megoldása ne
hézkes lett volna.

A szükséges belgyógyászati-szemészeti-szülészeti 
kontroll az együttműködő intézetben azonnal biztosítva 
volt, az egyes szakmák közötti kapcsolat rendkívül 
szoros volt. Diabetikáink szülésekor minden esetben 
— a szülészen kívül — a gyermekgyógyász és a bel
gyógyász is jelen volt.

Cukorbeteg terhesek kezelésére oralis antidiabeti- 
kumot nem alkalmaztunk, zinkprotamin inzulin adá
sát — napi egyszeri alkalmazandósága, bizonytalan 
felszívódása, és nagy antigenitása miatt — kerültük. 
Minden gravidát, kinek postprandiális vércukra a 120 
mg/dl-t meghaladta, inzulin kezelésben részesítettünk. 
Az anyagcsere-irányítás során az inzulin kezeléssel 
egyenrangú fontosságúnak ítéltük a megfelelő diéta
a
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6. ábra: Inzulin adagolás módja a  III. trimesterben, labi
lis diabetes esetén. A kívánatos vércukor szint 
elérése csak napi hatszori elosztásban alkalma
zott kristályos inzulinnal sikerült



1. táblázat. A terhesség kim enetelének alakulása  
betegeink jelenlegi (intenzív gondozás 
a la tt á lló ), és megelőző (intenzív gondozás 
nélküli) graviditásának esetén

White
csoport

Jelen graviditás Előző graviditások
siker- .. .. siker-összes sikeres | összes sikeres te |en

B 27 23 4 35 9 26
C 13 12 1 7 0 7
D 24 20 4 25 5 20
F 11 7 4 14 1 13
Összesen 75 62 13 81 15 66
Sikeres terhességek aránya:

82,% 18,5%

között 82,6%-ban következett be, míg in tenzív  gon
dozás nélküli k o rább i terhességeink m indössze 18,5 
százaléka volt sikeres. Jelentősnek ta r tju k , hogy 
súlyos érszövődm ényekkel rendelkező 11 W hite-F  
csoportú d iabetikánk  terhességéből 7 egészséges 
gyerm ek született, m íg 14 korábbi terhességükből 
mindössze 1 .

A 2. táblázatban  a sikertelen  terhességeket az 
anyai diabetes súlyossága szerint, a 3. táblázatban  
az anya gondozásbavételének ideje a lap ján  csopor
tosítva tü n te ttü k  fel. 75 terhességből 6 spontán  
abortusszal végződött. A spontán abortuszok több
sége (4/6) azokon a betegeken következett be, ak i
ken érszövődm ények m ár m egjelentek. A lezajlo tt 
69 szülésből 7 esetben vesztettünk  el gyerm eket. A 
7 gyerm ek közül 5-nek az élettel összeegyeztethe
te tlen  fejlődési rendellenessége volt. M ind az 5 
gyerm ek any já t a 24 terhességi hé t u tán  észleltük 
először, 4 esetben a m agzati veszteség a perinata lis 
időszakban tö rtén t, így anyagunk összesített peri
natalis m ortalitása  4/69, azaz 5,7%.

A praeconceptionalisan, ill. kora terhesség tő l 
gondozottak valam ennyien  egészséges gyerm eknek  
ad tak  életet. E setükben a perinatalis m orta litás 
0/25, azaz 0% volt.

M egbeszélés

A diabétesszel szövődött terhességgel kapcso
latos m unkák egybehangzó tanúsága szerin t a jó 
anyai anyagcsere-vezetés a m agzati károsodások 
megelőzésének egyik legfőbb módja.

A vércukor fac ilitá lt diffúzió révén á t ju t  a pla- 
centán (38). A foetalis-neonatalis cukorfelhasználás 
és inzulinelválasztás m értéke így elsősorban az 
anyai vércukorszin ttő l függ (17). A m agzat szám ára 
optim ális környezetet a fiziológiás vércukorszin t 
te rem ti meg, m ely norm ális terhességben  a 1 0 0  
m g/dl-t alig h a lad ja  meg, és a nap fo lyam án  m i
nim álisan ingadozik (16, 34). Ha a terhesség  során 
az anyai vércukorszin t m agasabb, ez foetalis hyper- 
glykaem ia és tovább i súlyos m agzati szövődm ények 
— hyperinzulinizm us, macrosomia, neonatalis hy- 
poglykaem ia, adap ta tió s zavarok — k ia laku lására  
vezethet (8 , 34, 47, 38).

Az elm ondottak  a lap ján  racionálisnak  látszott 
a feltételezés, hogy d iabetikák  terhessége során a 

998 fiziológiást m egközelítő vércukorszint biztosításá

val a m agzati szövődm ények gyakorisága és így a 
p erinata lis  m ortalitás arányszám a csökkenthető. 
A k lin ikai tapasztalatok  e feltételezést teljes m ér
tékben  a látám aszto tták , és e kérdéssel foglalkozó 
szerzők egyetértenek abban , hogy a terhesség 30. 
h e té t követően a norm oglykaem ia fen n ta rtá sa  fel
té tlenü l szükséges (4, 21, 42, 6 , 18, 34, 14, 22, 25). 
E redm ényeink is egyértelm űen  igazolják e kezelési 
elv helyességét, m elynek  segítségével gondozott 
d iabetiká ink  sikeres terhességének a rán y á t 82% -ra 
növeltük  és ú jszü lö ttje ik  perinatalis m orta litásá t 
5,8% -ra  csökkentettük .

A m ikor eredm ényeinket az irodalm i adatok 
kal összevetjük, figyelem be kell venni, hogy m un
kacsoportunk m űködése csak rövid m ú ltra  tek in t 
vissza. A gondozásunkba küldött d iabetikák  je len 
tős részének terhelő szülészeti anam nézise és/vagy 
súlyos diabetese volt, ill. azért k e rü lt gondozá
sunkba, m ert a terhesség  során anyagcsere-felboru
lás, vagy  egyéb szövődm ény következett be. M ind
ezek a lap ján  beteganyagunk  a súlyosabb kórképek 
irán y áb a  eltolódott esetekből tevődött össze. Az 
1970-es évek irodalm i ada ta i a diabeteses anyák 
gyerm ekei között töb b n y ire  5—10%-os m agzati 
veszteségről szám olnak be (26). Egyes nagym últú  
európai cen trum okban  1978-ra m ár 2% körü li peri
n a ta lis  m ortalitást s ik e rü lt elérni (15, 27). A nya
gunkban  m ind a 25 d iabetika, ak iket m ár praecon
ceptionalisan vagy a ko ra  terhességtől gondoztunk, 
egészséges gyerm eket szült. Ez az ada t is a korai, 
in tenzív  terhesgondozás döntő jelentőségét tá 
m asztja  alá.

Nem  egyértelm ű az állásfoglalás a terhesség 
első felének anyagcsere-vezetését illetően. M ivel e 
periódusban a d iab e tik a  szénhidrát-anyagcseréjét 
lab ilitás és inzulinérzékenység jellem zi (24, 43), a 
1 0 0  m g/dl körüli vércukorá tlag  elérése — az ese
tek  többségében — csak hypoglykaem iás periódu
sok á rán  lehetséges. B ár a norm oglykaem ia bizto
sítása  nem csak a foetus, hanem  az érszövődm ények 
alaku lása  szem pontjából is döntő fontosságú lenne 
(44, 11), a kora terhesség i hypoglykaem iák esetle
ges káros hatására  is több szerző h ív ta  fel a figyel
m et (23, 48, 1). A kérdés a mai napig sem  végle
gesen eldöntött. A legutóbbi idők állásfoglalása 
szerin t a kora terhesség i hypoglykaem iák te ra to 
gen hatása  nem  igazolható (28, 30, 46, 26), sőt Pe
dersen  az 1978 m árciusában  ta rto tt lainzi sym po- 
zium on ism ételten hangsúlyozta, hogy az I. trim es- 
te rb en  hypoglykaem iás kóm án á tese tt d iabetikák  
gyerm ekei között kevesebb fejlődési rendellenes-

2. táblázat. Az anyagunkban szereplő „sikerte len  
terhességek" megoszlása az anyai 
diabetes súlyossága szerint

White csoport Esetszám Spontán
abortus

Perinata
lis halá
lozás

Késői post-
natalis
halálozás

B 27 2 1 1
C 13 0 0 1
B 24 3 1 0
F 11 1 2 1
Összesen 75 6 4 3



3. táblázat. A m agzati veszteséggel végződött 
terhességek megoszlása az anya 
gondozásba vételének ideje alapján

Anyai
gondozás
kezdete

Esetszám Perinata- 
talis mor
talitás

Késői port- 
natalis mor
talitás

Praeconcepcionalis 13 0 0
1. trimester 12 0 0

II. trimester 20 1 1
Ili. trimester 24 3 2
Összesen 69 4 X 3

X Perinatalis mortalitás: 4/69 = 5,78%

ség fo rdult elő m in t azokéin, akiknél nem  észlel
tek  hypoglykaem iát (31).

A nyagunknak  még csak néhány  esetében tö re 
ked tünk  m ár a k o ra  terhességtől norm oglykaem iás 
beállításra  — állásfoglaláshoz e tapasz ta la t kevés. 
H angsúlyozzuk azonban, hogy e betegek m indegyi
ke egészséges gyerm eknek  ado tt életet, annak  elle
nére, hogy valam ennyien  re tinopath iában  szenvedő 
cukorbetegek voltak .

Terhes d iab e tik ák  gondozása során a k ív án a
tos vércukorszin t gyakorlati m egvalósítása nem  
könnyű. A kezelés során individuálisan  kell figye
lem be venni a be teg  testsúlyát, az erek állapotát, 
d iabetesének típ u sá t, inzulinérzékenységét, stb. 
M indezek a p a ram éte rek  a terhesség  e lőrehaladá
sával is vá ltoznak : a terhesség elején észlelhető 
labilitással szem ben a terhesség m ásodik felének 
anyagcsere-állapo tára  inkább a stab ilitás és re la 
tív  inzulinrezisztencia jellemző (24, 43, 45, 39). Ez 
utóbbi oka fő k én t a kontrainzuláris horm onok nö
vekvő ak tiv itásában , a placenta inzulin t inaktiváló  
hatásában , ill. a testsú ly  növekedésében keresendő 
(19, 45, 39, 46, 37). M indezen inzulinrezisztenciát 
okozó tényezők fennállása  ellenére a vércukor szin
te t alacsonyan kell ta rtan u n k , és így a harm adik  
trim esterre  re la tív e  nagy inzulin adagok b e ju tta 
tása  szükséges. N api 80—160 E inzulin beadása csak 
többszöri elosztásban valósítható meg — ebbe 1— 2 
éjje li injekció is beletartozik  — és ez a beteg szá
m ára  nem  kis m egterhelés. Hozzávéve ehhez a he
tenkén ti kontro ll vizsgálatokat, a ta rtós hospitali- 
zációt, valam int az anyagcsere-egyensúly biztosítá
sához elengedhetetlenül szükséges nap i ritm us (ét
kezés, mozgás) pon tos betartását, azt m ondhatjuk , 
hogy az intenzív gondozáson való részvétel a beteg 
részéről is erőfeszítéseket és te ljes kooperációt igé
nyel. T ekin tettel a rra , hogy betegeink gyerm ek 
u tán i vágya igen erős volt, és az esetek jelen tős 
részében m ár több sikertelen terhesség állt m ögöt
tük , az ado tt g rav id itás  sikeréért szívesen válla lták  
e szigorúan szabályozott életform át.

Nem hangsúlyozható  eléggé, hogy b ár e közle
m ény a diabeteses terhesgondozás csupán belgyó
gyászati tap asz ta la ta in k  ism ertetésére szorítkozik, 
a közölt adatok egy igen szorosan együttm űködő 
in terdiscip lináris (szülész, szemész, gyerm ekgyó
gyász, belgyógyász) m unkacsoport eredm ényei. A 
m unkacsoport ta g ja i valam ennyien a diabétesszel 
szövődött terhesség  irán t érdeklődő egészségügyi 
dolgozók, k iknek m unkájukhoz biztosítva volt a

megfelelő in tézeti és labora tó rium i há tté r. Ezen 
feltételek nélkül eredm ényes gondozás aligha való
sítható  meg.

K öszönetnyilvánítás. K öszönetünket fejezzük ki a 
Labor—MIM cégnek, a Contiflo készülék rendelkezé
sünkre bocsátásáért.

Összefoglalás. Szerzők a diabétesszel szövődött 
terhesség in tenzív  gondozására m unkacsoporto t 
a lak íto ttak  abból a célból, hogy megfelelő m ód
szert dolgozzanak ki az anyai és m agzati károsodá
sok megelőzésére. A terhesgondozás belgyógyászati 
szem pontjait figyelem be véve szám olnak be m u n 
kájuk  első 2 éves periódusának  tapaszta la tairó l. 
M ódszerük lényege a norm oglykaem iás anyagcsere
állapotra  való törekvés, m elyet a terhesség egy
m ást követő szakaszaiban növekvő inzulin m eny- 
nyiségekkel é rtek  el. A helyesnek ta r to tt inzu lin 
adagolás m ódszerét példákkal illusztrálják . S zük
ségesnek ta r tjá k  a szoros anyagcsere k o n tro llt: ez 
hetenkén ti am buláns ellenőrzésben, va lam int a te r 
hesség elején, a 20. gesztációs hé t körül és a 30. 
gesztációs hé t u tán  obiigát in tézeti m egfigyelésben 
áll. A ké t év a la tt összesen 75 inzulin kezelésre 
szoruló te rh est v e ttek  gondozásba, k iknek 45% -a 
súlyos, W hite-D , -F  csoportba tartozó diabeteses 
volt. 62 terhesség fejeződött be egészséges gyerm ek 
születésével, 6 spontán  abortus tö rtén t, a p e rin a ta 
lis időszakban 4, a későbbiek során még tovább i 3 
ú jszülöttet vesztettek  el. A perinata lis  m orta litás 
5,78% volt. Je len tősnek  ta r tjá k , hogy a praecon- 
ceptionális időszakban, illetve a kora  terhesség ide
jén gondozásba v e tt 25 d iabeticá juk  közül m ind  a 
25 egészséges gyerm eket szült.
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CLUDESIN
fertőtlenítőszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesaphango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar

tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos, 
fertőtlenítésére.

Ára:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft
KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja:

f—P o n  n  n  I
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Schöpf Merei Kórház és Anyavédelmi Központ,
Központi Laboratórium 
(főorvos: Stuber Adrienne dr.)

P o p u lá c ió s  v i z s g á l a to k  
k ö ld ö k v é r b ő l
A köldökvér szérum nátrium-ion 
szintjének m eghatározása elektrom etriás 
m ódszerrel

Mészáros Klára dr. és Stuber Adrienne dr.

A koraszülöttek  — szervezetük éretlensége követ
keztében — többny ire  még nem  tud ják  k ielégí
tően szabályozni só-víz h áz ta rtá su k a t, gyak ran  
külső tám ogatásra  szorulnak. Az orvos ad ek v á t 
beavatkozásához azonban szükség van  a koraszü
lö tt szervezetében levő egyensúlyi viszonyok ism e
re té re  és fo lyam atos ellenőrzésére. A perifériás v é r
szérum  nátrium -ion  szintjének rendszeres m egha
tározása segítséget n y ú jt a k lin ikusnak  e kérdés
ben.

Az ism ételt vizsgálatoknak m indeddig g á ta t 
szabott, hogy a vérszérum  n á trium -ion  szin tjének  
m eghatározására  szolgáló hagyom ányos lángfo to- 
m etriás m ódszer viszonylag sok vizsgálati anyago t 
igényel, ugyanakkor a koraszülö ttek tő l — különö
sen a naponta  végzett vizsgálatokhoz — csak igen 
kis m ennyiségű vér nyerhető. Az elek trom etriás 
m ódszer bevezetése azonban m egny ito tta  az u ta t  
a sorozatban végzett m eghatározások előtt.

Az új m ódszer a lkalm azásának  igazolásához 
nag'yobbszámú vizsgálat elvégzése vo lt szükséges. 
E rre  lehetőségünk ny ílo tt azáltal, hogy re n d 
szeresen kap u n k  kö ldökvérm in tákat a k ó rh á 
zunk I. és II. szülészeti osztályán leza jlo tt 
szülésekből. 1975 óta végzett vizsgálataink so
rán  a köldökvérek több biokém iai jellem zőjét 
ha tá roz tuk  meg és az így n y ert tapasztalatokró l e 
lap hasábjain  szám oltunk be (11, 12). Az e lek tro 
m etriás m ódszer kipróbálása m elle tt nagyobbszá- 
m ú köldökvérm inta  szérum  n á trium -ion  szin tjének 
m eghatározásátó l a rra  a kérdésre  is választ v á r
tu n k  — előző vizsgálataink fo ly ta tásakén t —, m i
lyen inform ációt n y ú jth a t ez a biokém iai p aram é
te r az újszülött, ill. a koraszülött várható  állapo
tá ra  vonatkozóan. E ké t p roblém akör közös m egol
dására  1977 és 1978 folyam án csaknem  800 köldök

vér szé ru m  n á tr iu m -io n  sz in tjé t h a tá ro z tu k  m eg. 
A k ö v e tk ező k b en  a k a p o tt  e red m én y e k rő l szám o
lu n k  be, am e ly e k  m in d k é t k é rd é s re  m egfelelő  v á 
laszt a d tak .

Vizsgálati anyagok

1. M érő oldatok
— az elektrom os illesztéshez használt oldatok:

a) IO“ 1 m NaCl (Type S—Na—01)
b) IO“ 2 m NaCl (Type S—Na—001)

— a mérési karak terisz tikák  felvételéhez
c) 4,0 mmol/1 kálium -ion tartalm ú

110—120—130—140—150 mmol/1 n á triu m 
oldatok

2. Biológiai m in ták
o) Precilip  (Boehringer AG. M annheim) és Se- 

ro tro l-N  (Hum an O. K. I., Gödöllő) gyári 
kontro ll savók.

b) a  szülészeti osztályokról naponta kapott köl
dökvérm in tákat lecentrifugáltuk, a nem  hae- 
m olitikus szérum okat a m eghatározásig m ély
hűtőben tároltuk.

Vizsgálati m ó d sze rek

1. Az elektrom etriás m éréseket Radelkisz OP—263 
típusú nátrium -ion  koncentrációm érő készülékkel v é 
geztük. A m in tákat hígítás nélkül használtuk.

2. A lángfotom etriás m éréseket Zeiss III. típusú 
lángfotom éteren hajto ttuk  végre. A m érőoldatokból és 
a szérum m intákból am m óniás dest. vízzel ötvenszeres 
hígítást készítettünk és ezeket lángfotom éteren h a tá 
roztuk meg.

3. A z a d a to k  b io m e tria i feldo lgozásához az 
a lább i m ó d sz e rek e t h a sz n á ltu k :

a) a köldökvérm in tákat úgy csoportosítottuk, hogy 
a gesztációs idő és születési súly szerint homogén cso
portokat képezzünk. É rett újszülöttön gesztációs idő 
szerint 38 hétnél idősebb, születési súly szerint 2500 g- 
nál nagyobb gyerm eket értettünk. K oraszülöttekhez 
soroltuk azon újszülöttek köldökvérm intáit, akiknek

%
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Koraszülöttek köldökvér sz ium-ion
értékei gesztáció szerirn isítva
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ion koncentráció jának  átlagértéke 137,5 + 4,2 
m m ol/l.

K oraszü lö ttek  vizsgálata

A 2500 g születési súly a la tti 410 ú jszü lö tt köl
dökvérm intáiból n y e rt szérum  nátrium -ion  é rték e 
ke t gesztációs idő szerin t csoportosítottuk, összesen 
10 csoportot képezve (2. ábra). Az oszlopdiagram 
mon az első 7 oszlop a valódi koraszülöttek, a 38 
h é t fe le tti négy oszlop az in trau terin  re ta rd á ltak  
csoportjainak  á tlag é rték eit m utatja .

A fiziológiás ta rto m án y  alsó és felső h a tá rá t 
a szórás (S. D.) kétszeresével tűztük  ki.

A variancia analízis szignifikáns különbséget 
je lze tt a csoportok átlagértékei között:

szóródás négyzetes eltérés szab. fok
csoportok között =  792,75 8 S 2 =  99,09
csoportokon belül Q b =  10100 396 S ’ =  25,00

összes 10892,75 404

F(8;396)= 3,96 >  F(8?3%96)=2,93

A továbbiakban  t  próbákkal kerestük  meg, 
hogy a szignifikáns különbség mely csoportok kö
zött áll fenn. M egállapítható  volt, hogy szignifi-

születési súlya 2500 g a la tt volt. Ezek között nagyobb 
részben valódi koraszülöttek, kisebb részben in trau te
rin re ta rd á lt újszülöttek voltak;

b) a  két módszer összehasonlítására felhasznált 
m atem atikai módszer a regresszió analízis volt. F 
próbával ellenőriztük a koraszülöttcsoportok szórás- 
négyzetének azonosságát. A csoportok átlagértékeinek 
összehasonlítására egyszempontos variancia analízist 
végeztünk csoportonként különböző m egfigyelésszám
mal. F próbával állap íto ttuk  meg, hogy a csoportok 
között van-e  szignifikáns különbség. A páronkénti t 
próba azt m uta tta  meg, hogy mely csoportok átlagér
tékei különböznek szignifikánsan.

E redm ények

A  k é t m ódszer összehasonlítása

a) standard oldatokkal: m éréseket végeztünk 
ism ert koncentráció jú  standard  o ldatokkal 110— 
150 m m ol/l tartom ányban . M indkét m űszer k a rak 
te risz tiká já t 60 m érési ad a t alapján  v e ttü k  fel. A 
táblázat adataiból lá tha tó , hogy a k é t készülék 
érzékenysége, pontossága közel azonos, karak te risz 
tikája  a vizsgált ta rtom ányban  lineáris;

b) hum án szérum okka l:  22 köldökvérszérum  
nátrium -ion  koncentráció jának lángfo tom etriás és 
e lektrom etriás összehasonlító m érését m u ta tja  be 
az 1. ábra. A korrelációs koefficiens é rték e  0,981, 
tehát a k é t m ódszer jól korrelál. A to rz ítás m ind
össze —0,25%.

É rett ú jszü lö ttek  vizsgálata

385 é re tt ú jszü lö tt köldökvér m in tá ján ak  szé
rum  nátrium -ion  é rték é t elemezve m egállap íto ttuk , 
hogy az eloszlás norm ális. A különböző gesztációs 
hetű csoportok között szignifikáns különbséget nem  

1002 ta lá ltunk . A vizsgált populáció szérum  nátrium -



Összehasonlító mérések standard  
oldatokkal

lángfotométer 
Zeiss III.

Potenciometriás 
készülék OP-263

karakterisztika
egyenlete: y = 0032 + 0,998xy = 0,028 + 1,003x

r = 0,997 r = 0,999
A karakterisztika lineáris lineáris
F(6,60) = 3,74> F= 1,98 1,32
érzékenység (2s) ±1,62 mmol/l ±1,52 mmol/l
torzítás (T%) 0,23 0,20
pontosság (s) ±0,81 mmol/l ±0,76 mmol/l

kánsan alacsonyabb a köldökvérszérum  n á triu m 
ion é rték e  a 26. geszt, h é t a la tti ú jszülötteknél, 
szemben a 32—42. geszt, h é t közötti ú jszü lö ttekkel:

t(3 9 6 ) =  2,760 >  t =  2,576 P  <  0,01

Nincs szignifikáns különbség az é re tt ú jszülöt
tek és a koraszülöttek 32—42. geszt, h e tű  csoport
ja inak  értékei között. A 42. geszt, hétnél idősebb 
csoportot ki kellett hagyni az értékelésből, m ert 
ennek a csoportnak a szórásnégyzete lényegesen 
különbözött a többi csoporttól, így nem  te ljesíte tte  
a variancia  analízis alkalm azásának  követelm é
nyeit.

Ezután  az egyes csoportokat születési súly sze
r in t 4 ka tegó riá t képezve, tovább b on to ttuk  (3. 
ábra).

Azonos gesztációs időre, de 10 percentil a la tti 
születési súllyal szü letett ú jszü lö tteknél szignifi
kánsan alacsonyabb szérum  nátrium -ion  koncent
rációt ta lá ltunk .

geszt, hét 10 súly percentil g alacsony Na+ P

30—31
32—33
34—35
36—37

1040—1160 <1000 g <0,01
1280—1470 <1000 g <0,001
1680—1940 <1500 g <0,01
2160—2340 <1500 g <0,001

Ezekből az adatokból m egállapítható  az a ten 
dencia, hogy minél nagyobb a diszkrepancia a gesz
tációs idő és a születési súly között, annál alacso
nyabb ná trium -ion  é rték re  szám íthatunk  a köldök
vérben.

M egbeszélés

A klin ikai laboratórium ok az elm últ években 
m ind szélesebb körben alkalm azzák az elek trom et- 
riás m ódszert biológiai anyagok" különböző ionkon
centráció inak m eghatározására. K észültek m ár ion- 
szelektív m em bránelektródok — a hidrogén-ion 
funkciós üvegelektródok m in tá já ra  — klorid, am 
m onium , kálcium , nátrium -ion  ak tiv itásának  mé
résére (1, 3, 4, 7, 14).

A m érés alapja, hogy a megfelelő ism eretlen 
ionaktív  o ldatba m erülő szelektív m érőelektród 
potenciálja az oldat megfelelő ionaktiv itásátó l függ. 
Ezt az elek tród  potenciált megfelelő m érőlánc se
gítségével m érjük.

A m ódszer előnye a m em brán-elek tródok 
nagyfokú szelektivitásán tú l az, hogy az elektródok 
lineárisan  m űködnek tág  koncen tráció-in tervallum 

ban. További előnye, hogy a m odern készülékek
ben több ion mérése elvégezhető 50—70 //1 vizs
gála ti anyagból — ez különösen indokolja a lka l
m azását a koraszülöttek vizsgálatakor.

A data in k  bizonyítják, hogy az OP—263 típusú  
ná triu m -io n  koncentrációm érő m egfelelően hasz
nálható  a szérum  ná trium -ion  szintjének m eg h a tá 
rozására. Érdem esnek ta r t ju k  m egjegyezni, hogy 
az ú jab b , O P—266 típusú  m űszerrel m ár u g y an 
azon 50 /<1 szérum, sőt, kap illá risvér-m in tábó l egy
szerre m eghatározható  a n á triu m - és a ká lium -ion  
szint.

A koraszülöttek  só-víz ház ta rtásának  szabályo
zását jó l ism erjük K erpel-Fronius és m tsa i (5) 
vizsgálataiból. Ugyanők (6) m u ta tták  ki, hogy a 
koraszü lö ttek  vesefunkciójának késői beérése m ia tt 
az első élethetekben alacsony a h idrogén-ion ü r í
tés, és ezzel párhuzam osan először m agas, m ajd  
fokozatosan csökkenő a nátrium -ion  ürítés. Ehhez 
a m egállapításhoz kapcsolódva Su lyo k  (13) vizs
gálta  a koraszülöttek első élethetében a szérum  
n á trium -ion  szintjének a laku lásá t: m egállap íto tta , 
hogy a harm adik  életnapon észlelt enyhe em elke
dés u tán  a szérum  n á trium -ion  szint fokozatosan 
csökken, m élypontját 132.66 mm olA értékkel a h a r 
m adik éle théten  éri el. m ajd  ism ét em elkedik  és 
kb. a ha tod ik  élethéten  norm alizálódik (137,5 
mmol/1).

Ezt az ún. „késői h ipona trém iá”-t részletesen 
v izsgálták  az 1300 g szül. súly a la tti ko raszü lö ttek 
nél D ay és m tsai (2), v a lam in t Roy és m tsa i (9): a 
koraszü lö ttek  kb. egyharm adában  észlelték a je 
lenséget, néhány  esetben k lin ikai tünetek  k ísé re té 
ben. V élem ényük szerint az alacsony szérum  n á t
rium -ion  szint k ialakulásában  a vesetubulusok  
éretlensége m ellett egyéb tényezők is szerepet j á t 
szanak: így pl. a ren in -angio tensin-aldosteron  
rendszer éretlensége, a ná trium -ionnak  a kálcium - 
ionnal való ko-precipitációja a csontokba, és nem  
utolsósorban a viszonylag alacsony ná triu m -io n  
bevitel. E zért a h iponatrém ia elkerülésére a kis 
súlyú koraszülötteknek legalább 3 m m ol/kg/die 
ná triu m b ev ite lre  van szükségük.

M indezek alapján nyilvánvaló , hogy szüksé
ges a koraszülö ttek  szérum  nátrium -ion  szin tjének  
ellenőrzése az első élethetekben . V élem ényünk sze
r in t e rre  m a m ár lehetőséget n y ú jt az e lek trom et- 
riás m ódszer.

K öldökvérvizsgálataink elemzéséből az a lábbi 
következtetések adódnak :

1. az  ú jsz ü lö ttek  k ö ld ö k v é r szérum  n á t r iu m 
ion sz in tje  á lta lá b a n  azonos a szü letés u tá n i  sz in t
tel. Az á l ta lu n k  m e g h a tá ro z o tt 137,5 m m olA é r té k 
hez köze lá lló , 138,4 mm olA é r té k e t közö lnek  S tö 
ber és m tsa i (10) 95 k ö ld ö k v é rm in ta  v iz sg á la ta  
a la p já n ;

2. szignifikánsan alacsonyabb szin tet csak a 
legéretlenebb  újszülöttek kö ldökvérm intáiban  lá t
tunk ;

3. h a  a koraszülötteken a születési súly sa já t 
k a tegó riá juk  10 percentilje  a la tt van, az esetek  
nagy részében  szignifikánsan alacsonyabb a köl
dökvér szérum  nátrium -ion szint. Ezeken nagy  a 
valószínűsége annak, hogy az első életnapok szé-
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rum  nátrium -ion sz in tje  is alacsonyabb lesz, teh á t 
gyorsabb és m élyebb h iponatrém ia a lak u lh a t ki.

V izsgálataink a la p já n  úgy gondoljuk, hogy a 
köldökvér szérum n á triu m -io n  szintjének ru tin sze
rű  m eghatározása nem  b ír  gyakorlati je len tőség
gel, de azokban az ese tekben , am ikor születés u tán  
észlelhető a gesztációs idő és a születési sú ly  kö
zött diszkrepancia, célszerű  lenne m ind a köldök
vér szérum  nátrium -ion  szintjének m eghatározása, 
m ind az újszülött fo lyam atos ellenőrzése az első 
életnapokban. Ily m ódon a valódi szükségletnek 
m egfelelően lehetne a nátrium -ion  bev ite lé t sza
bályozni.

összefoglalás. Szerzők összehasonlították a szé
rum  nátrium -ion sz in t m eghatározására szolgáló 
elektrom etriás és láng fo tom etriás m ódszert: a ké t 
m ódszer jól korrelált. A  kevesebb vizsgálati an y a
got igénylő korszerűbb elektrom etriás m ódszer le 
hetővé teszi a koraszü lö ttek  első életheteiben a szé
rum  nátrium -ion szin t folyam atos ellenőrzését. 385 
é re tt újszülött, v a lam in t 410 koraszülött köldök
vérm in tá inak  szérum  n á trium -ion  sz in tjé t ha tá ro z 
ták  meg az e lek trom etriás módszerrel. Az é re tt ú j
szülötteken nyert é r té k e k  norm ális eloszlást m u
ta ttak , az á tlagérték  137,5 m val/l-nek bizonyult, 
am ely megfelel az ú jsz ü lö tt első é le tnap ja in  ism ert 
é rtéknek . A koraszü lö ttek  köldökvérm intáiban  h a 
sonló szintet észleltek, kivéve a legéretlenebb, 26

gesztációs hétnél fia ta labb  koraszülötteket, ak ik 
nek szignifikánsan alacsonyabb volt a köldökvér 
szérum  nátrium -ion  szintje. Azonos gesztációs idő
re, de 10 percentil a la tti születési súllyal született 
koraszü lö tteken  szintén szignifikánsan alacsonyabb 
értéket ta lá ltak  — ezért javaso lják , hogy ha az ú j
szülött gesztációs ideje és születési súlya nem  felel 
meg egym ásnak, határozzák m eg a köldökvérm inta, 
m ajd az ú jszü lö tt szérum  nátrium -ion  sz in tjé t az 
első életnapokban.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

C u k o rb e te g  t e r h e s e k  
r e t a r d á l t  k is  sú ly ú  m a g z a ta i 1. ábra: Az intrauterin retardált magzatok anyai szérum 

HPL értékei

Asztalos Miklós dr. és Lampé László dr.

C ukorbeteg anyák m agzatait több veszély fenye
geti. A fe jlődési rendellenességek  gyakorisága leg
alább három szorosa az á tlagnak . K arlsburgban  cu
korbeteg szülő nők 2000 ú jszü lö ttje  közül 5,4% -nak 
volt fejlődési rendellenessége (1). Ezek között első 
helyen áll a szív, a nagyerek, a vesék és a csont
rendszer fejlődésének zavara, de feltűnően  gyakori 
a gerinc alsó harm adának  és az alsó végtagoknak 
a rendellenessége is. Ezek keletkezéséért a kora 
terhességi hyper- vagy hypoglykaem iás anyagcse
re-kisiklás felelős.

A m ásik  súlyos árta lom  a foetopathia  diabe
tica, am i a terhesség utolsó 10— 12. hetében alakul 
ki. Az átlagos m eghaladó sú ly t a fokozott zsírle
rakódás, a nagyobb in tracellu laris fo ly ad ék ta rta 
lom és a szokásosnál több glikogén lerakódása m a
gyarázza. A lig tíz évvel ezelőtt a cukorbeteg  szülő 
nők ú jszü lö ttje inek  60—80% -át a tip ikus „cushin- 
goid kép” jellem ezte: m acrosom ia, nagyfokú zsír- 
lerakódás — különösen a nyak  és váll te rü le tén  — 
visceralom egalia, liv id-piros bőrszín. A m agzatok 
károsodásának ez a fo rm ája  egyre ritk áb b an  fo r
dul elő, am ióta a szénhidrát-anyagcsere  optim ális 
irány itására  bevezették a norm oglykaem iás (az ún. 
„praehypoglykaem iás”) insulin  kezelést (2, 9).

Csak az utóbbi években figyeltek  fel arra , hogy 
a foetopath iának az előzőtől jó l e lkü löníthető  egyéb  
form ája is van, amire az „éhezés”, a retardáció, a 
terhességi korhoz képest alacsony sú ly  jellem ző. 
A kó rfo rm át m ár W hite  (10) felism erte, mégis csak 
elvétve találkozunk egy-egy idetartozó eset ism er
tetésével (7, 11). A rendelkezésünkre álló irodalom 
ban csak egy összefoglaló m u n k á t ta lá ltu n k  (8), ha
zai közlés pedig erről a tém áró l még nem  jelent 
meg. E m iatt is indokoltnak ta rto ttu k  tapaszta la
taink ism ertetését.

K lin ika i m egfigyelések, eredm ények

A debreceni Szülészeti K lin ikán  az utóbbi 12 
év a la tt 159 m anifest cukorbeteg  terh est kezeltünk. 
Ü jszülöttjeik  közül 10 (6,3%) volt re ta rd á lt, ala-
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csony súlyú. A Bazsó és m tsa i (4) á lta l in tézetünk
ben kész íte tt születési súlygrafikonon, va lam in t a 
Gödel és 'm tsa i (8) által a cukorbetegek ú jszü lö tt
je inek  súly a lap ján  szerkesztett standardén  m ind
egyik tíz percentilis a la tti súlyú volt.

Az anyák  és a m agzatok fontosabb ad a ta it az 
1. táblázaton  tü n te ttü k  fel. A 10 terhes közül csak 
2 ta rto zo tt a W hite-féle (beosztást a 2. táblázaton  
ism ertetjük) ,,B” csoportba, 4 a „C” csoportba és 
további 4 a vascularis szövődm ényekkel je llem zett 
,,D” és ,,F” csoportba. Ö t terhesség toxaem iával 
szövődött. H ydram niont egy esetben sem észlel
tünk. A m agzatok ellenőrzését szolgáló, sorozatban 
végzett fiz ikai terheléses test (FTT) vagy oxytocin 
terhelés te s t (OTT) eredm énye 7 esetben pozitívvá 
vált, a m agzatok fenyegető hypox iá já t b izonyította. 
A d iabetesben  gyakran prognosztikai é rtékű  ún. 
„systolés click” a terheléses fonokardiogram m on 
egyetlen esetben  sem fo rdu lt elő.

A horm onvizsgálatok közül m ind a hum an 
placentaris lactogen (HPL), m ind a vizelettel k ivá
laszto tt oestrogen m eghatározása igen értékesnek 
bizonyult. A HPL szintek lényegesen alacsonyab
bak voltak  m in t egészséges terhesek  szérum ának 
azonos gestatiós időben m ért értékei (1. ábra). A 
vizelet össz-oestrogen 10-ből 7 esetben kifejezetten  
alacsony volt (2. ábra).

Jellem zőnek ta lá ltuk  az insulin-szükségletnek 
a szokásosnál kisebb m értékű  em elkedését. Legtöbb

%
10052. ábra: Vizelet oestrogen ürítés retardáció esetében



3. ábra: A lepényállomány egész vastagságát átszövik a 
régi, rostonyás elhalások. Számos helyen a lepény 
bevérzett

cukorbetegen az insu lin -igény  a terhességben foko
zatosan növekszik, s az optim ális norm oglykaem iás 
szint eléréséhez a te rhesség  előtti insulin-m ennyi- 
séget 300—350%-kal ke ll növelni a terhesség  vé
gére (2).

Tíz esetünkből 1 ikerterhesség  k ivételével az 
insulin-szükséglet növekedése nem  ha lad ta  meg a 
200% -ot és a 26—28. h é ttő l az insulin ad ag já t nem  
kelle tt növelni. Ennek m agyarázatá t nem  ism erjük.

H árom  érdekesebb esetünket részletesebben 
ism ertetjük .

1. B. I.-né, a W hite „C” csoportba tartozó 22 éves 
cukorbeteg. Első terhességének 27. hetében vettük  fel. 
A 32. terhességi héten  a klinikai jelek, az alacsony 
oestrogen-ürítés és az u ltrahang  vizsgálatok is az 
in trau terin  retardáció gyanú ját vetették fel. A 37. hé
ten idő előtti burokrepedést követően (magzatvíz tisz
ta) fájáskeltés történt. A kezdődő fájások ha tásá ra  DIP 
II. típusú bradycardia jelentkezett. Az ak tuális pH m é
rés feltételei nem vo ltak  meg (gyakorlatilag m egtar
to tt portio, bemenet fe le tt könnyen kim ozdítható fej). 
A szülés gyors befejezését nem rem élhettük , ezért 
profilaktikus, magzati ja v a lla t alapján császárm etszést 
végeztünk.

A 2300 g-os fiú m agzat jó állapotban (Apgar 9-es 
pontszám) született. A lepény súlya: 300 g. A köldök- 
zsonór szokatlanul vékony, benne 1 a rte ria  és vena 
fut. Az újszülött 16 ó ra  m úlva apnoés roham ot köve
tően, a látszólag jó á lta lános állapot ellenére elhunyt. 
Boncoláskor nagyfokú atelectasiá t ta láltak . A re ta rd á
ció valószínű oka a köldökzsinór rendellenessége.

B. I.-né II. terhessége a latt norm oglykaem iás ke
zelés tö rtén t terhespatológiai osztályunk diabetes rész
legén. A 39. hét betö ltése u tán  császárm etszéssel 3200 
g-os fiú  magzatot szült, ak i jelenleg' is él, egészséges, 
jól fejlődik.

2. M. A.-né 25 éves, W hite „F” csoportba tartozó 
először szülő cukorbeteget a 28. héten vettük  fel osztá
lyunkra. A klinikai je lek , az alacsony oestrogen-ürítés 
m ár a  31. héten je lez ték  a  retardációt. A 34. terhes
ségi héten  a magzati terheléses EKG (FTT) eredm énye 
kóros volt, a b radycard ia  a következő napokban sú
lyosbodott. A m agzatot külső vizsgálattal és rtg-felvé- 
tel alap ján  is kicsinek íté ltük , ezért a várakozás állás
pon tjá ra  helyezkedtünk. A magzat a 35. héten  in tra 
uterin  elhalt, ezt követően röviddel a szülés bekövet
kezett, 1500 g-os halott, fiú  magzat született. A lepény 
súlya 200 g, kicsi, vékony  (3. ábra). A lepény súlyos 
elváltozásait a m ikroszkópos felvétel (4. ábra) jól de
m onstrá lja (a m etszet festése haem atoxilin—eosinnal,

1 0 0 6  W eigert-féle fibrin és van  G ieos-eljárásal történt). A

re ta rd á lt magzatok közül az egyik ikerterhességből 
származik.

3. Sz. L.-né, 20 éves, W hite „D” csoportba tartozó 
először terhes, 3 éves korátó l cukorbeteg. Gemini te r
hességét a 24. héten u ltrah an g  vizsgálattal igazoltuk. 
A terhesség 35. hetében idő előtti burokrepedés történt. 
Steroid (2X15 mg Oradexon) therap ia  u tán  fájákeltés, 
spontán szülés. Az „A” m agzat 1300 g súlyú leány. Ap
gar 7/1, 10/5 értéket m utato tt, néhány perces lélegez
tetés u tán  állapota rendeződött. A „B” magzat 2350 g 
súlyú fiú, állapota 8/1, 10/10-es Apgar pontszám m al je l
lemezhető. Az újszülöttek 4 hé t u tán  egészségesen tá 
voztak.

A diplacentaris, dichorialis, diam nialis lepény „A” 
magzathoz tartozó súlya 200 g. A köldökzsinór véko
nyabb, 1 arte ria  és 1 vena ta lálható  benne.

M egbeszélés

A diabeteses foe topa th ia  súlyos fo rm ája  az 
in trau te rin  retardáció. A kis sú lyú m agzatokon a 
foetalis éhezés jelei jó l felism erhetők, a születési 
sú lystandarden  a 10 percentilis  a la tt helyezked
nek el.

K lin ikai tapaszta la t m a m ár, hogy az in trau te 
rin  növekedésben re ta rd á lt m agzatok a fokozottan 
veszélyeztetett („high r isk ”) ú jszülöttek  egyik fon
tos csoportjá t képezik (4, 5, 6), fokozódik ez a 
veszély cukorbetegség esetén  (1, 2, 7, 8).

D iabeteses anyák re ta rd á lt m agzatairól kevés 
adato t ism erünk, a kü lfö ld i irodalom ban is csak 
u talások  vannak. W hite  (10) szerin t az ú jszülöttek  
súlya csökken a diabetes ta rtam ával, a W hite-féle 
beosztásnak m egfelelően. Farquhar (7) a „W hite F ” 
csoportban, a diabeteses nephropath iás anyák  ú j
szülöttjei között ta lá lt több  kis súlyút. A re ta rd á 
ciót az u terus és a p lacen ta  vérkeringésének be
szűkülésével m agyarázza. A nyagunkban  4 esetben 
szerepel anyai vascularis szövődmény. Az u tero- 
p lacentaris keringés je len tőségére u tal, hogy az ese
tek felében toxaem iával tá rsu lt a retardáció.

Az in trau te rin  növekedési zavar független volt 
a terhesség alatti anyagcsere-irány ítás (2) m inősé
gétől. Egyenlő arányban  fo rd u lt elő az intenzíven 
gondozottak, a norm oglykaem iásan kezeltek cso
po rtjában . A terhesség a la tti anyagcsere-irányítást 
illetően volt azonban egy lényeges különbség: a 
24—26. terhességi hé ttő l e lm arad t az insulin-szük-

4. ábra: A boholy-stroma kapillárisok falának durva rostú 
megvastagodása, az endothel pusztulása és az 
érnyílások elzáródása jól látható. Recanalisatiós 
törekvés is megfigyelhető



I . táblázat. D iabetikák retardált m agzatai
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22 C 1. + alacsony császármetszés 36 2000 él 280
26 C 1. — — + — alacsony császármetszés 36 2050 elhunyt 270
27 D II. H + + — norm, alsó 

határa
császármetszés 37 2250 él 310

36 D III. EPH + — — alacsony spontán 38 2400 elhunyt 300
21 F 1. PH + + — alacsony spontán 35 1500 Intrauterin

elhalás
200

38 B II. — — + — alacsony spontán 38 2300 él 350
35 B IV. H — — — norm, alsó 

határa
spontán 38 2600 él 300

28 C II. — — + — alacsony császármetszés 37 1950 elhunyt 260
22 C 1. — — + — alacsony császármetszés 37 2300 elhunyt 300
22 D II. EPH + — — norm. spontán 35 1300 él 200

séglet tovább i emelkedése. A legtöbb cukorbete
gen az insulin-igény a III. trim esterben  300—350%- 
kal m agasabb, m int a terhesség előtt. A re ta rd á ltak  
csoportjában az 1 ikerterhes kivételével, ahol csak 
az egyik m agzat volt re ta rd á lt, az insu lin-igény  nö
vekedése nem  halad ta  m eg a 200%-ot.

Feltűnő  volt, hogy az insulin-adagot a 26—28. 
héttől nem , vagy alig kelle tt emelni.

A tém akörhöz tartozó egyéb v izsgálataink  a rra  
u talnak , hogy nem  cukorbeteg terheseken  — akik
nek m agzata re ta rd á lt — a glukóz te rhe lésre  ki
sebb az insulinszint-em elkedés, m in t a kontro l- 
lokban.

Az anyai szérum  HPL koncentráció ja m inden 
esetben alacsonyabb volt m in t a norm ál terheseké. 
Doszpod és G áti (5) nem  diabeteses terheseken , a 
re ta rd á lt m agzatok csoportjában szintén alacso
nyabb é rték ek e t kapott. Doszpod  (6) ezt azzal m a
gyarázza, hogy a p lacentákban  a H PL tarta lom  
m agasabb, de a horm on leadása akadályozott.

Az alacsony oestrogen-ürítést hasznos diag
nosztikus v izsgálatnak ta lá ltuk , ami tízből h é t eset
ben jól je lezte  a m agzatok veszélyeztetettségét. Gö
déi és m tsa i (8) tanu lm ánya szerint a szokásosnál

2. táblázat. A cukorbetegség W h ite -fé le  beosztása

Csoport K r i t é r i u m

A Inzulin kezelést nem igénylő. 
Latens-, kémiai-, gesztációs d.

B Inzulin kezeltek,
D. tartama 10 évnél kevesebb 
D. felismerése 20. év után

C D. tartama 10 évnél hosszabb 
D. manifeszt 10—20. év között

D
D. tartama 20 évnél hosszabb 
D. felismerése 10. életév előtt 
Retinopathia (I—II" )

E Medence artériák meszesedése

F Nephropathia diabetica 
Retinopathia proliferans (III0 )

alacsonyabb oestrogen-kiválasztás nem  jellem ző 
diabetesben a m agzat re tardáció jára .

A m agzatok állapotának rendszeres ellenőrzése 
során m ind a fizikai terhelés, m ind az oxytocin 
terheléses te s t értékesnek bizonyult, m ivel 7 ese t
ben jelezte a fenyegető hypoxiát, m ár a te rhessé
gek 35—38. hetében. É rdekes viszont, hogy systo- 
lés d ick e t, am i foetopathia d iabetica  esetén a m ag
zat veszélyeztetettségére jellem ző (3) egyetlen ese t
ben sem  észleltünk.

Az is szokatlan, hogy a d iabetes súlyossága (8 
terhes a W hite-féle C, D és F  csoportba tartozo tt, 
a B csoportban levő 2 terhes pedig 35 és 38 éves 
volt) ellenére hydram nion nem  fo rdu lt elő.

A diabetes okozta érkárosodással függhet ösz- 
sze, hogy a p iacénták  súlya az átlagosnál k isebb; 
a különbség még szem betűnőbb, ha a sú lyokat a 
cukorbetegségben m egszokott, az átlagosnál n a 
gyobb placenta-súlyokhoz hason lítjuk . A m éh é r
rendszerének  árta lm a, esetleg a kora  terhességben 
a szénhidrát-anyagcsere zavara  m agyarázhatja  azt, 
hogy 2 esetben a köldökerek rendellenesen fe j
lődtek.

T apaszta lata ink  a rra  u ta ln ak , hogy a cukor- 
betegség súlyosabb kórfo rm áiban  (főleg az é rk á ro 
sodással jellem zett D és F  csoportokban és idő
sebb korban) a placenta a szokásosnál nagyobb 
m értékben  károsodik, am i a m agzatok n u tr itiv  
elégtelenségéhez, re tardáció jához vezet. Még op ti
m ális anyagcsere-irányítás ellenére  is k ifejlődhet 
a fenyegető hypoxia, m ár a 34—35. héten. A k ó r
kép súlyosságára jellemző, hogy a tíz terhességből 
szü letett 10 m agzat közül egyet p raenatalisan , n é 
gyet a szülést követő órákon vagy napokon belül 
elveszítettünk.

Indokolt a m agzatok érdekében  a rende lke
zésre álló, s a m agzatok á llapo tá t jelző valam ennyi 
diagnosztikus vizsgálatot igénybe venni, azokat 
sorozatban végezni, továbbá cukorbeteg  te rh esek 
nek ezt a jól defin iált csoportjá t m ind elm életi, 
m ind gyakorlati szem pontból gondosan tan u lm á
nyozni.

összefoglalás. A szerzők a debreceni Női K li- VEtT
nikán  az u tóbb i 12 év a la tt 159 m anifest cukor- _ü
beteg te rh es t kezeltek. Az újszü lö ttek  között 10 1007
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volt re tardált, a születési súlygrafikonon 10 per- 
centilis a la tti súlyú. A szülő nők közül ke ttő  a 
W hite-féle ,,B" csoportba, négy a ,,C”, négy a ,,D” 
és „F ” csoportba ta rto zo tt, teh á t valam enny i sú
lyos diabeteszes volt. H ydram nion t nem  észleltek. 
G yakori volt a 40. h é t elő tti fenyegető hypoxia. 
A diagnosztikus p ró b ák  közül a vizelet oestrogen 
és a szérum  hum an p lacen taris  lactogen m eghatá
rozás, a terheléses m agzati EKG vizsgálatok és 
ú jabban  az u ltrahang  b iom etria  bizonyult é rtékes
nek. Feltűnőnek ta r tjá k , hogy a terhesség 26—28. 
hete u tán  — a szokásostól eltérően — nem  em el
kedik az insulin-szükséglet. A kórkép veszélyessé
gét bizonyítja, hogy a 10 terhes 10 re ta rd á lt m ag
zata közül 5 a p e rin a ta lis  korban m eghalt.

IRODALOM: 1. A m endt, P. és mtsaí: Zbl. Gynäk. 
1974, 96, 950. — 2. Asztalos M.: M anifeszt diabetes és 
terhesség. K andidátusi értekezés, 1978. — 3. Asztalos
M., K om árom y B.: Orv. Hetil. 1970, 111, 2114. — 4. 
Bazsó J. és mtsai: Magy. Nőorv. L. 1968, 31, 405. —
5. Doszpod J., Gáti I.: Magy. Nőorv. L. 1974, 37, 104.
— 6. Doszpod J.: Az anyai szérum  Human Chronic 
Som atom am m otropin (HCS) szintje és a magzati in t
rau te rin  retardáció közötti összefüggés vizsgálata. K an
didátusi értekezés, 1975. — 7. Farquhar, J. W.: Arch. 
Dis. Childh. 1962, 37, 321. — 8. Gödel, E. és m tsai: 
Dtsch. Ges.-wesen. 1972, 27, 1014. — 9. Roversi, G. D. 
és m tsai: J. Perinatal. Med. 1973, 1, 114. — 10. W hite, 
P.: P regnancy com plicating diabetes. In Joslin, E. P., 
Root, H. F., White, P., M arble, A.: The treatm ent of 
diabetes mellitus. Lea and Febiger, Philadelphia, 1959.
— 11. W illi, H.: Bull. Schweiz. Akad. med. Wiss. 1965,
21,  110.

SOMBREVIN injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

HATÁS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid 
hatástartamú narcoticum.

JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosz
tikus vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgálatok, 
ambuláns sebészeti kisműtétek során alkalmazható. Hosszabb 
időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a  Sombrevin 
a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al
kalmas.

ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó megbetege
désekben, haemolyticus anaemiában, shockban, súlyos szív-, 
vese- és májbetegségekben, heveny alkoholmérgezésben, hy
pertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általában jól 
tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig tartó hy
poventilatio előfordulhat.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag intra
vénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat relatíve 
viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel vé
gezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyez
tetett betegeknél az injekció beadása idejét meg kell nyújtani 
60 másodpercre. Az adag  nagyságát a beteg életkora, test
súlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége 
és a beteg általános állapota szabja meg.

FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek
ció alkalmazása különös körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: Orvosi rendelő részére rendelhető.

FORGALOMBA KERÜL
5 X 1 0  ampulla térítési díj: 19,80 Ft

5 0 X 1 0  ampulla térítési díj: 198,— Ft

-^-Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Az arzént gyógyszerként és m éregként m ár évez
red ek  óta ism erjük  és felhasználjuk , míg az onko- 
gén hatásáró l 1820 óta, Paris, J. A. m unkássága óta 
tu dunk  (5). Az arzén cancerogén ha tásának  a ta 
nulm ányozására a tömeges m érgezések áldozatai
nak  a hosszan tartó , éveken, évtizedeken á t ta rtó  
m egfigyelése a legjobb m ódszer. Tömeges arzén
m érgezést, am ely néhány tu ca t em bertől több száz 
vagy  m int a ta jv an i endém ia esetében, több ezer 
em bert é rin te tt, az utóbbi 80 évből is többet ism e
rünk . A vektor, amely a m érgezéseket közvetítette, 
ivóvíz, sör, bor, „H austrunk”, vagy liszt volt. G eyer 
L. 1898-ban ír t  le ivóvíz közvetítésével k ialakult, 
tömeges arzénm érgezést Szilézia Reichenstein váro 
sából (7). H asonló módon k ialaku lt, ivóvíz közve
títe tte  arzénendém iát észleltek A rgentína Córdoba 
tartom ányában  és Tajvan dny-i partv idékén  is. A 
córdobai A s-endém iáról Tello, E. E. 1938 óta több 
közlem ényben szám olt be (17, 18). A ta jvan i ende- 
m iáról pedig m ár 1963 óta o lvashatunk  közlem é
nyeket (20, 21). Ezeknek a töm eges arzénm érgezé
seknek  közös tulajdonsága, hogy az arzén te rm é
szetes úton ju to tt  az ivóvízbe, úgy, hogy a víz azt 
az eredetileg is magas A s-ta rta lm ú  talajbó l oldotta 
ki. F rancia- és Ném etország szőlő- és borterm elő  
vidékein k ia lak u lt tömeges arzénm érgezések fo r
rása  arzénes peszticid volt, de a m érgezéseket nem  
ivóvíz, hanem  alkoholtarta lm ú ital közvetítette  (1, 
3, 19). A m anchesteri endém iát sör, a franciaországi 
B éjard-ban és M agny-en-V exin-ben lezajlo tt en
dém iát pedig liszt közvetítette (1).

1941 óta ta lá lunk  közlem ényeket, am elyekben 
M agyarországon, a D una—Tisza közi hom okhátság 
egyes helyein észlelt arzénm érgezésekről szám ol
nak  be: H ám ori A. a szegedi tanyavilágban , Pataki
J. és Lusztig  G. Helvécián, Csanády M. és m tsa i 
Kecelen, Zsigó M. pedig Z ákányszéken észlelt a r
zénm érgezéseket (2, 8, 9,15, 22). A D una—Tisza közi 
hom okhátságon, Bugac-A lsóm onostor tanyav ilágá
ban  fellépett arzénendém iát m i 1973-ban fedeztük 
fel. Az arzénm érgezettek  észlelése során n y e rt ed-

* Jelenlegi m unkahely: Somogy megyei Tanács 
Kórháza, bőr- és nemibeteg osztály, Kaposvár.

Orvosi Hetilap 1980. 12 1 . évfolyam, 17. szám

digi k lin ikai tapaszta la tainkró l több közlem ényben 
szám oltunk be, érin tve ennek  a közegészségügyi 
vonatkozásait is (12, 13, 14). Ezek az eseteink Alsó- 
m onostor G alam bosértől d -re  eső részeiről kerü ltek  
ki. A G alam bosértől é-ra eső részeken is fo rdu ltak  
elő arzénm érgezések az ö tvenes években anélkül, 
hogy ezeket a szakirodalom ban közölték volna. A 
bugaci arzénendém iás góc, összehasonlítva a Föl
dünk egyéb helyein fe llépett arzénnal szennyezett 
gócokkal, különleges helyet foglal el, m ivel az a r 
zénes peszticid, amely a ta la jb a  k e rü lt valahogyan, 
m ajd  onnan  kioldódva a ta la jv íz  közvetítésével az 
itten i tan y ák  áso tt kú tja ib a  k e rü lt és így elsődle
gesen v ízendém iát okozott. Bizonyos arzénfelvétel 
magas a rzén ta rta lm ú  élelm iszerek fogyasztása r é 
vén is tö r té n h e te tt m ásodlagosan (11) .

1978 őszén, több m int 20 évvel az első a rzén 
m érgezések fellépte és 5 évvel az ú jabb  esetek ész
lelése u tán  katam nesztikus v izsgálatokat végeztünk 
Bugac-A lsóm onostor lakossága körében, am elyek 
során ké t hó lyagrák  eset b u k k a n t elő, am ely arzén
rák  jellegét, úgy véljük, igazolni tud juk . T artós 
a rzénhatásra  jelentkező rosszindu latú  daganatok  
között 3 hó lyagrák  esetet ír ta k  le : Gattner, H. 2 
esetet 1964-ben (6) és D enk, R. és m tsai 1 esetet 
1969-ben (3), ezért két a rzénbehatásra  lé tre jö tt hó
lyagrákos ese tünket közlésre érdem esnek ta r tju k .

Esetism ertetés

1. eset: Sz. László (a családfán : II/4) első ízben 
36 évesen feküd t a Kecskeméti K órház urológiai-sebé
szeti osztályán 1963. II. 10—IV. 13-ig pyelonephritis 
aposthem atosa 1. s., perinephritis 1. s., ulcus sim plex 
vesicae úrin . dg.-sal. Septicus állapotát bal oldali 
nephrectom iával oldották meg.

1965. I. 26—II. 15-ig a Szegedi OTE I. Sebészeti 
K linikáján fekszik papillomatosis vesicae úrin., pyelo
nephritis ehr. 1. d., st. p. nephrectom iam  1. s. dg.-sal. 
H ólyagpapillom áit elektrokoagulálták.

1965. VIII. 19—IX. 13-án, 38 éves korában bekö
vetkezett halálá ig  a Kecskeméti K órház urológiai-sebé
szeti osztályán ápolták. A bal vese helyén retroperito 
nealis tályog keletkezett, am it fe ltá r tak  és d raináltak .
A feltárás u tán  bélsársipoly a lak u lt ki a flexura liena
lis coli sérülése következtében. A teherm entesítő  coe- 
costom iára septicus állapota nem  szűnt meg. A jobb 
oldali solitaer vesében képződött kő m iatt teljes a n 
uria, u raem ia és pyelonephritis aposthem atosa lépett 
fel. E m iatt nephrostom iára kényszerültek, m ire sep ti
cus, uraem iás állapota megszűnt, m ajd  ham arosan v é r
zés indult meg a bélsipolyból, ú jabb  ism ételt feltárás 
történt és a colon flexura lienalisát csonkolták. K ét 
nap m úlva a beteg meghalt.

A sectiókor a húgyhólyag hátsó falán, a vertex  
közelében bal oldalon 5 F t-nyi nagyságú, szemölcsös 
felszínű, laposan kiemelkedő, a fa la t infiltráló  dagana
tot figyeltek meg. A húgyhólyag ezen papillaris rák ja  
á tté te t is ado tt a pancreas farkába, a vastagbélbe, a 
m ájba, a I—II. lum balis csigolya testébe és a re tro 
peritonealis nyirokcsom ókba (Józsa L.).

2. eset: Sz. Sándor, az előző beteg öccse (a család
fán: II/5) 45 évesen feküdt első ízben a Szegedi OTE 
I. Sebészeti K lin iká ján  1976. VIII. 31—IX. 4-ig, ekkor 
m ár panaszai egy éve fennálltak, időnként gáttájéki 
görcsös fá jda lm akat érzett, vizelete nehezen indult 
meg és csípett is, több ízben haem atu riás is volt. Dg.: 
cystitis ehr., hyperthyreosis, st. p. haem aturiam , így 
a később elvégzett cystoscopia során  tisztázódott a h e
lyes diagnosis: tum or vesicae urinalis. Ezért 1977. I. 6. / A  
és I. 22. között a Szegedi OTE I. Sebészeti K lin ikáján  V T /T  
ápolták és subtotalis hólyag-resectio történt. A m űtét JLJL 
során, a cystoscopos vizsgálatnak megfelelően, a hátsó
fal és a bázis h a tá rán  hosszanti irányú , 7—8 cm hosszú 1 0 0 9
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és 3—4 cm széles, kb. V2 cm -re kiemelkedő, helyenként 
fib rinnel fedett, hám fosztott, infiltráló  jellegű tum ort 
ta láltak , amely a hó lyagfa lat nem  tö rte  át, de amely 
bal oldalra és a trigonum hoz közel több apró  borsó- 
nyi-babnyi nagyságú helyi á tté te t adott. A szövettani 
vizsgálat során a neoplazm a a húgyhólyag átm eneti 
sejtes carcinom ájának bizonyult, am ely ny irokér-invá- 
zióval és helyi áttétképződéssel já r t  (Mónus Z.).

1977. IV. 7—30-ig az Országos Onkológiai Intézet 
radiológiai, sugárklin ikai osztályának a betege volt. 
M ivel lymphographiás vizsgálattal paraaorticus nyirok
csom óáttéteket ta lá ltak , a hólyag telekobalt rácsbesu
gárzása után (800 rád) m indkétoldali paraaorticus re
gio masszív rácsbesugárzását végezték el, m ezőnként 
3000 r  dózisban (Ródé I., Kiss B.).

1977. XII. 8—19-ig ism ételten a Szegedi OTE I. Se
bészeti Klinikáján feküdt, mivel ú jra  haem aturiássá 
v á lt és vizeléskor ú jra  égő-csípő érzései voltak. Húgy
csőtágításra panaszai csökkentek. Csontfelvételekkel, 
kiválasztásos urographiával, urethrocystographiával 
m etastasisokat nem  tu d ta k  kim utatni.

Ü jra jelentkező panaszai, vérvizelése és fogyása 
m ia tt 1978. I. 24-én m ár ism ét a Szegedi OTE I. Sebé
szeti K linikáján feküdt, ahol 1978. II. 16-ig, 47 éves 
korában bekövetkezett haláláig gyógykezelték. A bon
coláskor a tumor szövettanilag  éretlenebb jellegű volt 
m in t a műtétkor. A következm ényes elváltozások kö
zül kiemelhető a kéto ldali hydroureter és hydroneph

rosis, a  húgyhólyag heveny gennyes gyulladása és a 
nephritis in terstitialis p u ru len ta  (Mágori A., Farkas E.).

M egbeszélés, ül. családi kortörténet elem zése

E k é t fiú testvér a n n ak  a családnak a tagja, 
am ely az ötvenes évek közepén arzén behatásnak  
volt k itéve, olyan tan y án  élt, am elynek áso tt k ú t
ján ak  a vize magas a rzén ta rta lm ú  volt. Ez az ún. 
Illés-tanya volt a B ugac-A lsóm onostor G alam bos
értő l északra eső A s-contam inatiós te rü le t köz
pon tja , ahol és am ely közelében fo rdu ltak  elő a sú
lyosabb arzénkárosodások. E család 1957-ig é lt itt, 
ha időben be ak arju k  az t határolni, hogy m ikor 
á llt fenn  az arzén behatás, úgy azt 1957 u tán ra  m ár 
nem  tehe tjük . E család egyik 1953-ban szü letett 
tag ján  m anifeszt arsenicism us észlelhető még m ost 
is, ugyanúgy m int az idősebb testvérein, ak ik  1949- 
ben és 1952-ben születtek, így az arzénbehatás az 
1953—57. években é rh e tte  ezt a családot. Feltehető, 
hogy az arzénbehatás hosszú időn át, de alacsony 
és változó dózisban é rh e tte  az itt élőket, hasonlóan 
a G alam bosértől délre eső részek m érgezettéihez, 
ahol a kútvizekben m ért legm agasabb A s-szint is 
csak 4 mg/1 volt (10, 12, 13, 14).

Ebben az időben a családfő, I / l  m ár nem  élt, 
m ivel 1950-ben tü d ő rák b an  m eghalt. A II. nem ze
dékből az idősebbek m ár nem  éltek itt, m ivel csa
ládo t a lap ítva elköltöztek (II/2 és II/3), illetve e 
nem zedék egyik tag ja  (I l/l)  ism eretlen körü lm é
nyek  között m eghalt m ég gyerm ekkorában. I t t  él
tek  viszont a II. nem zedék fia ta labb  tag jai, a II/5 
és a I I /6 , sőt m ár a II/4  családtag feleségével és 3 
gyerm ekével (III/8, III/9 és III/10), akik  m ind a r
zénm érgezést szenvedtek el. E család II/4 tag jának  
a feleségét, valam int a III/8  és a III/10. sz. tag ja it 
Egyed K. és P ataky  E. m ár közölték, késői arzén
károsodás k ifejezett b ő rtüne te i figyelhetők meg 
náluk , beleértve az arzénepitheliom ákat is (4).

Ezt a családot te h á t aszerint, hogy arzénbeha
tá sn ak  k i volt-e téve vagy  nem, két részre lehet 
osztani.

A család azon ágán, am ely arzénbehatásnak  
nem  vo lt kitéve, a családfő, 1/1 volt az egyetlen, aki 
m alignus daganatban, tüdő rákban  szenvedett és 
m eghalt, a másik, A s-behatásnak  k ite tt ágon, bár 
ez az ág kevesebb tagból, összesen 7 em berből áll, 
2 tag n á l arzén in d u k á lta  bőrrákokat észlelhetünk, 
k é t ta g ja  pedig hó lyagrákban  fiatalon, 38 és 47 éves 
k o rb an  m eghalt, m iközben idősebb testvéreik , ak i
k e t A s-behatás nem, vagy  kevésbé ért, rosszindu
la tú  daganattó l m entesen még élnek. A család azon 
ága, am ely A s-behatásnak  nem  volt kitéve, az a r
zén expozícióinak k ite tt  ág kon tro lljakén t szere
pelhet.

Az arzénrákok közül az arzénepitheliom ák fo r
d u ln ak  elő a leggyakrabban . Többen részletesen és 
nagy anyagon tanulm ányozták  ezeket (3, 17, 18, 19, 
20, 21). Olyan jellegzetes tu lajdonságokkal rendel
keznek, am elyek segítségével csak a k lin ikai kép 
a lap ján  is m eglehetős biztonsággal felism erhetők, 
elkü löníthetők  egyéb e red e tű  epitheliom áktól. Elő
szere te tte l lépnek fel ruh á tó l fedett bőrterü le ten , 
szem ben a nem  arzénes eredetű  epitheliom ákkal, 
am elyek  a napnak  k ite tt  bőrfelszíneken, az arcon 
és a kézhátakon lépnek  fel különösen. Az arzén-
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epitheliom ák em ellett nagyobb szám ban lépnek fel 
m in t a nem  arzénes eredetű  bőrrákok . Éveken át 
m akacsul ú jabb  és ú jabb  rákos burjánzások  alakul
nak  ki a bőrön, m ire egy-két b ő rtu m o rt sebészileg 
vagy radiológiailag m egoldunk, m ár ú jabb  friss 
epitheliom ák tám adnak  (17, 18). D ubreuilh  szerint 
az arzénbehatásra  csak az arzénkeratosis jön létre, 
ezt követően m aga a keratosis fa ju l el rosszindula
túan , az arzénbehatástó l m ost m ár függetlenül.

A belszervi rá k fa jtá k  közül arzén hatására  
elsősorban tüdő- és m ájrák  kifejlődésére lehet 
szám ítani. Ahogy az arzénkera tosisra  arzénepithe- 
liom a következhetik , úgy az arzén  okozta idült 
b ronchitist tüdőrák , az arzén h a tá sá ra  kialakult 
m áj-cirrhosist pedig m ájrák  követheti (3, 5). Olyan 
szervek betegedhetnek meg te h á t arzénrákban, 
am elyek szerepet já tszanak  vagy az As kiválasztá
sában m in t a tüdő és a bőr, vagy pedig annak a 
detoxikálásában m in t a m áj. A vesék is jelentős 
szerepet já tszanak  az arzén k iválasztásában, így 
várható  volna, hogy a húgyu takban  is idü lt gyulla
dást követ a ta rtós A s-ártalom ra fellépő rosszindu
la tú  daganat, mégis r itk a  jelenség ez idü lt arzén
m érgezésekben. Peiler, S. ezt azzal m agyarázza, 
hogy a húgyutak, a trigonum  vesicae környékét ki
véve, m irigyekben szegények (3). D enk, R. és m tsai 
1969-ben 100 boncolásra k e rü lt arzénm érgezett mo- 
seli vincellérnél 85-nél ta lá ltak  valam ilyen rossz
indu la tú  daganatot, elsősorban tüdő- és bőrrákot, 
hó lyagrákot csupán egyetlen esetben észleltek (3). 
G attner, H. 1964-ben közölt még két hólyagrák 
esetet idü lt arzén m érgezésben (6). Ez a három , és 
az á lta lunk  m ost közzétett ú jabb  k é t hólyagrák 
eset, am ely idü lt arzénm érgezettekben lépett fel, 
m indenesetre a rra  u tal, hogy a hó lyagrákok etioló- 
g iájában  szám olni kell a ta rtós A s-behatással is.

Összefoglalás. Egy család ké t fiú testvérén  je 
len tkezett hólyagrák esetet közölnek a szerzők. A 
hólyagrák m indkét esetben id ü lt arzénm érgezés

u tá n  k e le tk e ze tt, 8 ,ille tve  20 évve l az a rz é n b e h a 
tá s  u tá n . A szerző k  fe lv e tik  az a rzénexpoz íc ió  e tio - 
ló g ia i sz e rep é n ek  a  lehe tő ségét a h ó ly a g rá k  m eg 
je lenésében , m iv e l ezek a csa lád  a rz é n b e h a tá sn a k  
k i te t t  ta g ja in  lé p te k  fel, és a  csa lád  m ásik , k o n t
ro llk é n t sz e rep e lte th e tő , a rz é n b e h a tá sn a k  k i n em  
te t t  ágán  ro ssz in d u la tú  d a g a n a to t n em  le h e te t t  ész
le ln i, k ivéve a csa lád fő t, ak itő l a  csa lád  ö rö k ö lh e tte  
d a g a n a tra  való  h a jla m á t.

M egjegyzés a korrektúránál. A cikkünk m egírása 
óta eltelt időben az ism ertetett család egy m ásik tagja, 
Sz. András, 55 éves férfi (családfán: II/2) 1979. okt.-ban 
generalizált hó lyagrák m iatt a szegedi I. sz. Sebészeti 
K linikán m eghalt. Szintén a cikkünk m egírása u tán  
ju to tt az is a tudom ásunkra, hogy a családfő (1/1) fele
ségénél az ötvenes években m alignus papillom át 
távolítottak el.

IRODALOM: 1. Bureau, Y., Rinkenbach, B., B ar
riere, H.: Ann. Derm. Syph. 1950, 10, 385. — 2. Csa
nádi/ M. és m tsai: Magy. Belorv. Arch. 1969, 22, 292.
— 3. Denk, R., H olzm ann, H., Lange, H.-J., Greve, D.: 
Med. Welt. 1969, 20, 557. — 4. Egyedi K., Pataky E.: 
Dermatosen in B eruf und Umwelt. 1978, 26, 54. — 5. 
Ehlers, G.: Zschr. H aut-G eschl.-K rkh. 1968, 43, 763. —
6. Gattner, H.: A rsen und seine chronische W irksam 
keit, in: Beiträge zur Inneren M edizin, hrsg. K eider- 
ling, K., Schattauer, S tuttgart, 1964. — 7. Geyer, L.: 
Arch. Derm. Syph. (Berlin) 1898, 43, 221. — 8. Hámori 
A.: Dtsch. med. W schr. 1941, 67, 728. — 9. Hámori A.: 
Népegészségügy. 1946, 19, 1217. — 10. H orváth A .: A r
zénnel szennyezett területek ta lajh ig ién iás vizsgálata. 
Értekezés. Debrecen, 1976. — 11. Kovács Gy., Bicsérdy  
Gy., Molnár Z.: Magy. Ao. Lapja. 1977, 32, 253. — 12. 
Nagy Gy. és m tsai: Bőrgy. Vener. Szle. 1975, 51, 19.
— 13. Nagy Gy. és mtsai: Z. H autkr. 1975, 50, 201. —
14. Nagy Gy., Varga Gy., Thurzó T.: Orv. Hetil. 1975, 
116, 497. — 15. P ataky J., Lusztig G.: Orv. Hetil. 1958, 
94, 1580. — 16. Reinl, W.: Zbl. A rbeitsm ed. 1970, 20, 
75. — 17. Tello, E. E.: Laval Médical. 1963, 34, 762. — 
18. Tello, E. E.: Rév. fac. cienc. m éd univ. Córdoba, 
1962, 20, 197. — 19. Thiers, H. és m tsai: Ann. Derm. 
Syph. 1967, 94, 133. — 20. Tseng, W. P. és m tsai: J. 
Nat. Cancer Inst. 1968, 40, 453. — 21. Yeh, Shu, How,
S. V., Lin, C. S.: Cancer. 1968, 21, 312, — 22, Zsigó M.: 
Szóbeli közlés.
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N A P  R O S  Y N
tabletta mV 200 Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tobl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2  tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó

dik ;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: íj« Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.

A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I



A Robébi „B” kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tej
zsír, növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok 
homogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával elő
állított tápszerkészítmény. A tápszer nagyobb zsírtartalma meg
felel az idősebb csecsemő zsírigényének.



Robébi '13
HUMANIZÁLT
GYÓGYTÁPSZER
ÖSSZETÉTEL

R obébi „ B ” 
tá p sze rp o r . %

R obébi „ B "  fo g y a s z tá s r a  k é s z  
tá p sze ro ld a t ( I  d l) , g !1 0 0  m l

A n y a te j,  
g !1 0 0  m l

F eh érje 11.5

Z s ír 25,8

S zén h id rá t 57,0

Á sványi anyagok 4 - vitam inok 2,7

100 g

1,70 

3,80 

8,40 

0,10
506,2 Kai 100 ml (1 dl) =  74,6 Kai

2.1
4.0

7.0

0.2
100 ml =  71 Kai

V itam in tarta lom  100 m l- (1 dl)-ben A D A G O LÁ S
V itam in A 
V itam in B 
V itam in B,
N íkotinsavam id 
K alcium -pan to tenát 
V itam in B„
Föl sav
V itam in  B,,
V itam in C 
V itam in  D,
V itam in E 
V as(ll)-laktát

JAVALLATOK
A z  egynapos— 6 hónapos é le tk o rú  csecsem ők t a r tó s  táplálására 
alkalm as te j alapú táp szerk ész ítm én y . Az anyate j te lje s  hiánya 
e se té n  annak  pótlására, ill. c sö k k en t te je lválasz tás e se tén  az 
an y a te j k iegészítésére  adható .

A TÁ PSZER O LD A T ELKÉSZÍTÉSE

A d obozban  levő adagolókanál kával (1 kanál tá p s z e rp o r  =  5 g) 

an n y iszo r 2.5 le s im íto tt kanálnyi tá p s z e rp o r t  (kb . 12,5 g-ot) 

veszünk  ki, ahány d ec ilite r  (100 m l) tá p sz e ro ld a to t ak aru n k  ké

sz íte n i. A táp szero ld a to t fe lfo rra lt és 60 °C -ra  h ű tö t t  vízzel ké

sz ítjük  el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 

hozzáadása szükségtelen.

A m ár fe lb o n to tt dobozból a tá p sz e rt k é t h é te n  belül fel 

kell használni!

A napi adag általában tes tsú ly k ilo g ram m o n k én t 150 mg (másfél 
d e c ilite r )  táp sze ro ld a t. Ha az o rvos m ásk én t nem  rendelkezik , 
e z t a m enny iséget e lo sz tva , napi 5— 6 alkalom m al kell a csecse
m őnek  adagolni. Az e se tb e n , ha más te je s  é te l t  (pl. főze lék e t) is 
kap, a k k o r  a te jadagok  szám át m egfelelően csö kken ten i kell. 
Az egyszeri táp láláshoz szükséges m ennyiségek kb. a k ö v e tk ező k :

3 kg-os csecsem őnek 2 adagolókanál tá p sz e ro ld a t +  75 ml 
(%  d e c ilite r )  víz, napi 6 alkalom m al.

4 kg-os csecsem őnek  4 adagolókanál tá p sz e rp o r  150 ml 
(1 y 2 d ec ilite r) víz, napi 5 alkalom m al.

5 kg-os csecsem őnek  5 adagolókanál tá p sz e rp o r  -i- 175 ml 
(1 ZA d ec ilite r)  víz, napi 5 alkalom m al.

A fen ti táp lálási a ján la t csak  általános irán y e lv k én t szolgál. Bár
m ilyen észrevéte l e s e té n  az o rv o s vagy v éd ő n ő  tan ácsá t kell 
kérni.

FIGYELMEZTETÉS

A tá p sz e r  fogyasztása a la t t  a külön D -vitam in-adagolást a tá p sz e r  
0 2-v itam in -ta rta lm án ak  (100 g tápszero ldatban  52 N E )figyelem be
véte lével az o rv o s  h a tá ro zza  meg.

M egjegyzés: 1 éven aluli csecsem ők ré szé re , táplálkozási zava
ra ik  m e g szü n te té sé re  té r íté sm e n te se n  re n d e lh e tő . R endelésére  
jogo su ltak  m indazok az o rvosok , ak iknek  a gyógy ító -m ege lőző  
e llá tás k ere téb en  a csecsem őellátás a fe lad a tk ö rü k b e  ta r to z ik .

C som agolás: 200 g 6,50 f t

0,052 mg 
0,031 mg 
0,032 mg 
0,65 mg 
0,32 mg 
0 ,09  mg 
0 ,32  mg
0,26 / i g

4,8 mg
1,3 / i g  (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg

CgyT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely, 
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: liléi György dr.)
Gyógyszertár
(főgyógyszerész: Végh György),
Megyei Gyógyszertári Központ, Szombathely 
(igazgató: Schäfer Béla dr.)

K o m b in á lt  h a t á s ú  
m a g i s z t r á l i s  h ü v e ly k ú p  
k é s z í t é s e  é s  k l in ik a i  
a lk a lm a z á s a
Peile Pál dr., Pete Imre dr.,
Végh György, liléi György dr.

A nem  venerológiai genitalis fertőzések leggyako
ribb  kórokozói a sarjadzó gom bák, közülük is a 
C andida albicans (továbbiakban C. a.). Az ezen 
m egbetegedésekben szenvedők szám a ugrásszerűen 
em elkedik (2, 7, 8, 15, 30, 36).

A korábban  ub iqu iter m ikroorganizm usnak 
te k in te tt C. a. patogenitása fokozódik k evert (gom
ba, bak térium , parazita) fertőzésekben. Az okokat 
a n y á lk ah árty a  m ikrofló rájának  egyensúlyában 
bekövetkezett változásokban (terhesség, oralis fo
gam zásgátlók, széles spektrum ú antibiotikum ok, 
citosztatikum ok alkalm azása következtében), za
v a r t  anyagcsere-folyam atokban (diabetes m ellitus, 
ösztrogének és szteroidok hatására), valam in t egyéb 
körülm ényekben (foglalkozási árta lom , öltözködési 
k u ltú ra , higiénia stb.) lá tjuk  (14, 30, 35).

Szolnoki és m tsa i (29) szerin t a társfertőzések 
egyre gyakoribbak. Bodó és m tsa i (5) széles körű 
vizsgálatában a hüvelyi moniliázis előfordulása 1— 
2%  volt. O sztályunkon 5 év a la tt cervix  elválto
zással kezeltek körében a C. a. előfordulása önál
lóan vagy társfertőzésként 14,2% volt. A kolpitis 
szanálása nélkül tö rtén t IUE felhelyezését ötször 
gyakrabban  k ísérheti lázas kism edencei gyulladás 
(38, 39). A vaginalis mycosis, ill. kevert fertőzés 
ta la ján  k ialakuló chorioam nionitis — m elyre leg
inkább a gyakori belső és m űszeres vizsgálatok te 
rem tenek  lehetőséget (12, 33) — idő elő tti bu rok
repedést, koraszülést okozhat. A sarjadzó gom bák 
veszélyt je len tenek  az ú jszü lö ttekre  is, hajlam o
sító tényezők m ellett szisztémás mikózis, candida 
szepszis a laku lhat ki (17, 22, 27, 28, 37).
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A lokális hüvelyi kezelésre m a m ár egyre több 
készítm ény áll rendelkezésre: N ystatin , K iion, He- 
xetidin, Canesten, P im afucin stb. (1, 2, 6, 7, 9, 18, 
19, 24, 26, 31, 32, 34, 35). A je lze tt készítm ények 
hatásspek trum a viszont nem  te rjed  ki a szám ba 
jöhető egyéb kórokozók teljes ská lá já ra , így a ke
vert fertőzések következtében k ia lak u lt ak u t és 
krónikus kolpitiszek egyéni gyógykezelésében a 
m agisztrális készítm ények alkalm azása feltétlen  
lét jogosult. O sztályunkon évek óta a lkalm azunk 
lokális kezelésre chloram phenicol, su lfadim idin , 
acidum  boricum  ta rta lm ú  hüvelykúpokat. A ntim i- 
kotikum  hozzáadásával a készítm ényt sarjadzó 
gom bák ellen is hatásossá k íván tuk  tenni. Az elő- 
ira to t in v itro  előkísérletek a lap ján  a bórsav  elha
gyásával és ny sta tin  hozzáadásával m ódosíto ttuk . 
A készítm ény előállításáról, m ikrobiológiai vizsgá
latáró l és k lin ikai alkalm azásának tapaszta la tairó l 
szám olunk be.

A nyag  és m ódszer

I. összetétel, gyógyszertechnológia
Rp. Chloram phenicoli 

Sulfadim idini 
N ystatini
aa centigram m ata decem (0,10)
M assa polyoxatheni
qu. s. u t fia t lege artis ovulum.
D entur tales doses No. decem (X).
Signetur: Hüvelykúp. Este egy kúpot a hü 
velybe helyezni.

Az alap-, valam in t a hatóanyagok Ph. Hg. VI. (20) 
minőségűek voltak. A poliéter szerkezet m ia tt a h id ro 
fil karak terű  kúp alapanyag biz tosíthatja  a m odern 
biogyógyszerészeti szem lélet szerint a vízben nem, vagy 
rosszul oldódó farm akonok leadását a hatékony te rá 
pia érdekében (11, 23).

Az alapanyagot kb. 50—60 °C-on m egolvasztjuk, 
m ajd hozzáadjuk a chloram phenicol és a sulfadim idin 
előírt mennyiségét, am ely az alapanyagban szuszpen- 
dálódik. A sűrűn  folyó anyagot lehű tjük  40 °C-ra és kis 
részleteivel elkeverjük a nystatin  port. T apasztala tunk  
szerint az egyébként hőérzékeny te traen  szerkezetű 
antibiotikum  ezen a hőm érsékleten nem  változik. Egy 
alkalom m al ötven kúpot m értünk össze. A hüvelykú
pok nagyobb m ennyiségben ERWEKA készülékkel is 
előállíthatok.

A kihűlt, m egszilárdult kúpok hom ogenitása m eg
felelő. Egyenként kasírozott alum ínium  fóliába csoma
golva, faltkarton  dobozban, hűvös, száraz helyen ta r 
tottuk. O rganoleptikus vizsgálattal ellenőrizve, egy
hónapos e ltartása  során a készítmény nem  változott, 
ennek ellenére egzakt analitikai vizsgálatok h iányá
ban az ovulum okat ex tem pore készítettük.

II. In vitro  mikrobiológiai vizsgálatok

A teljes készítm ény, valam int hatóanyagainak 
vizsgálatát az ind iká to r organizm usoknak tek in te tt C. 
a. és E. coli törzsekkel végeztük. A részletes eredm é
nyekről más helyen szám olunk be, je len  dolgozatban 
azok összefoglalását adjuk. Az antim ikróbás szerek 
és kombinációik hatásának  kvalitatív  és kvan tita tív  
vizsgálatát P ilkington (21) és agardiffúziós (3) m ód
szerrel, ill. a MIC (M inimum Inhibitor Concentration) 
értékek m eghatározásával végeztük. T áptala jok : agar 
(HUMAN), dextrózés agar (HUMAN), folyékony gom
batáp ta la j (10, 20) és DIFCO boüillon. Inkubáció: 24, 
ill. 35 °C, 48, ill. 24 óra.

III. K linikai vizsgálatok

A hüvelykúpot a  szom bathelyi M arkusovszky K ór- 
ház szülészet-nőgyógyászati osztályának terhespatoló- 1 01 5



A hüvelyből k ite n y é sz te tt  kórokozók  m eg o sz lá sa  az e ls ő  HB v izsgá la tok  alapján

Candida
albicans

Staph, 
a. haem.

Staph, 
b. haem.

Staph.
epid.

Staph.
aur.

C a n d i d a

Prot.
m. Klebs. 
a l b i c a n s

E. coli Entero
coccus Összes

20 5 9 25 12 5 5 15 10 106

giai, nőgyógyászati részlegén, valam int meddőségi szak- 
rendelésén próbáltuk ki. A készítm ény adását 1977 ele
jén  kezdtük el és 1978 februárjáig  106 esetet gyűjtö t
tünk  össze.

A beteganyag kiválogatásában az objéktív és 
szubjektív panaszok (fluor, pruritus) m ellett hüvely
citológiai (továbbiakban HC) vizsgálatra és ezzel egy
idejűleg hüvelybakteriológiai (továbbiakban HB) vizs
gálatra  tám aszkodtunk.

A hüvelykúpot candidiasis, C. a. +  vegyes bak
teriális fertőzésekben alkalm aztuk. Az esetek kiválo
gatását megkönnyítette, hogy az osztályra felvett vala
m ennyi terhesen a HC és HB vizsgálatok rutinszerűen 
m egtörténtek, ugyanúgy a meddőségi szakrendelésen 
jelentkező betegeken a horm onális status m eghatáro
zása m ellett a hüvelyflóra elemzését is elvégeztük. A 
kezeltek közül 4 az I., 8 a II., 46 a III. trim esterbe 
sorolható gravida volt, méhszáj laceráció m iatt m ű
té tre  váró beteg 8, meddőségi am bulancián kezelt nő
beteg 36, és egyéb te ráp iá ra  nem reagáló colpitis m iatt 
kezelt beteg 4 volt. A készítm ényt m inden esetben 10 
napos kúra során alkalm aztuk, esténként egy hüvely
kúpot.

A terápia eredm ényét kontroll HC és HB vizs
gálattal ellenőriztük a kúra  befejezése u tán  közvet
lenül vett m intából. A hatékonyság m eghatározása 
céljából a HC és HB vizsgálatokat egy hónap m úlva 
megismételtük. Eredm énytelenség esetén a k ú rá t foly
tattuk , ill. más szerre té rtünk  át.

Eredm ények

A kölcsönhatások eredm ényéről k v a lita tív  fel
világosítást adó P ilk ington-m ódszerrel k apo tt ada
tok szerint a C. a.-szal szemben a n ysta tin  önállóan 
is hatásos volt, v iszont e hatással szem ben a chlor
amphenicol k ism értékben  antagonista, önálló a k ti
vitás nélkül. Az E. coli fejlődését a chloram phenicol 
gátolta, sulfadim idin és a chloram phenicol között 
in vitro szinergizm us alaku lt ki. Az agardiffúziós 
teszt eredm énye a hüvelykúpok vizes oldatainak, 
ill. szuszpenzióinak h a tásá t vizsgálva azt m u ta tta , 
hogy a C. a. esetén nystatin  nélkül nincs hatás, 
chloram phenicol né lkü l felére csökken az antib io- 
tikus akció. E. coli ellen hatásos á teljes összeté
tel, de chloram phenicol nélkül nincs gátlás. A vizs
gált törzsek elleni MIC értékek m eghatározásának  
eredm énye: sem a nysta tin , sem a chloram phenicol 
ha tásá t nem  válto z ta tták  meg a kom binációs p a r t
nerek. Bár az első k é t m ódszerrel a ch loram pheni- 
colra vonatkozóan ellentm ondó eredm ényeket kap
tunk  (valószínűleg a táp ta la jokban  a h idrofil és 
részben felü le tak tív  kúp alapanyag álta l okozott 
eltérő diffúziós viszonyok m iatt), a vázolt in v itro  
adatokat alkalm asnak  ta lá ltuk  arra , hogy a készít
m ényt k ipróbáljuk  k lin ikai körülm ények között. 
Az in vitro kapott, m etodika-függő ellentm ondások 
okát, valam int a chloram phenicol n ysta tin  h a tá s t 
elősegítő e ffek tusá t tovább vizsgáljuk.

K linikai tapaszta la tok: a szülés lezajlása m ia tt •*•
•*• a k ú rá t nem  fe jez tü k  be:' 6 esetben, első kontro ll 
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esetben, C. a. elim inálódott, egyéb patogén m ikro
organizm usok re ten tió ja  m ia tt a k ú rá t fo ly ta ttuk  
az eredeti nysta tin  nélküli kúppal 16 esetben, m ind
két kontroll negatív  vo lt 69 esetben, végül, m in t
hogy a kontroll kenet C. a .-t ta rta lm azo tt, a k ú rá t 
fo ly ta ttuk  2 esetben. A kezelt esetek szám a össze
sen: 106. T ehát 98 olyan esetünk volt (90%), m ely
ben az első kontro ll egyértelm űen a gom ba elimi- 
nálódását m u ta tja . O b jek tív  nehézségek ellenére 69 
olyan esetet s ik erü lt reg isztrálnunk  (62%), mely a 
k ú ra  eredm ényessége m ellett annak tartó sságát is 
igazolta. 16 esetben igazolt a kontroll vizsgálat 
visszam aradó, nem  gom bás fertőzést. Az első HB 
vizsgálatok eredm ényeit táblázat m u ta tja . Az első 
kontro linál E. coli 8, enterococcus 4, candida 2, ve
gyes bacterium flóra 4 esetben volt k im utatható . A 
m ásodik ellenőrző vizsgálat során 1 esetben igazolt 
az ellenőrzés E. coli +  candida előfordulást.

M egbeszélés

Az adatokból k itűn ik , ahogy azt a bevezetőben 
is em lítettük , hogy a vaginalis mycosis önállóan 
csak az esetek viszonylag kis (20%) hányadában 
fordul elő. E körü lm ény is a lá tám asztja  a kom bi
n á lt m agisztrális kezelés szükségességét. M egem
lítjü k  azt a ké t esetet is, am ikor az ellenőrző vizs
gálatok szerint a gom ba a k ú ra  a la tt nem  elim i
nálódott. M indkét esetben ú jabb  tíznapos kezelést 
kezdtünk, egy esetben sikerrel, m ásodik esetben 
csak a P im afucin  vo lt hatásos. E llenpéldaként 
em lítjük  viszont azt a négy, fluor m ia tt fe lvett és 
kezelt betegünket, akiken  többszöri eredm ényte
len Pim afucin, ill. C anesten kezelés u tán  sikerü lt 
a je lzett m agisztrális hüvelykúppal a colpitist meg
gyógyítani.

Ism ert, hogy a portio  felszínén vagy a tátongó 
m éhszájban m egbúvó kórokozó kezelésére a hü
velybe app likált kúp  nem  alkalm as. Gom bás cer
vicitis kezelésére lokális ecsetelése vagy megfelelő 
form átum ú, a cervixbe ju tta th a tó  hatóanyag  je len
tené a k ívánt m ódszert. R ecidiváját pedig csak ana
tóm iai rekonstrukcióval előzhetjük meg.

Betegeink a k ú ra  elkezdése u tán  2—3 nappal 
szubjektíve panaszm entesek lettek , a gom ba két 
esetet leszám ítva elim inálódott. Ezen eredm énye
ket az új készítm ény hatásának  tu la jdon ítha tjuk . 
M ellékhatást egy esetben sem észleltünk. K ifogá
solható ténykén t em líthe tjük  meg viszont az alap
anyag lassú „eltávozását”. A kú ra  befejezése után  
1—2 nappal azt m inden esetben sikerü lt észlelni. 
Hasonló m egfigyelést vizsont más, gyári készít
m énnyel is te ttü n k .

A 15% -ban előforduló G ram -negatív , ill. pozi
tív  kórokozók m ia tt a k ú rá t nystatin  nélkül, az ere
deti, chloram phenicol, bórsav, su lfadim idin ta r ta l
m ú hüvelykúppal fo ly ta ttuk . B eteganyagunkban



ezzel a m egoldással a visszam aradó fertőzést m in
den esetben sikerü lt szanálni.

Az interakciók, szenzibilizáció, polipragm ázia 
veszélye m iatt az antib io tikus ágensek egy időben 
tö rténő  adása még lokális kezelés esetén is külö
nös m eggondolást igényel. K evert, helyi fertőzések, 
m elyek esetanyagunk zömét képezték, mégis igény
lik a több tám adásponton, m inél szélesebb spek t
rum ban  történő beavatkozást'. Á lta lában  távo lha
tással nem  kelle tt számolni, b ár a hüvely i nyálka
h á rty á ró l való felszívódás kevéssé vizsgált terü let. 
A szenzibilizáció veszélyét irodalm i adatokra  tá 
m aszkodva (25) nem  ta rto ttu k  jelentősnek, indo
ko ltnak  lá ttu k  a ké t an tibakteriá lis, ill. antim iko- 
tikus szer együtt adását a te ráp ia  sikere érdeké
ben. Viszont hangsúlyozzuk, hogy a hatóanyagok 
irá n ti érzékenységről előzetesen meg kell győződni! 
Eredm ényességét a jó gyógyulási a rán y  d irek t m ó
don igazolta. (M egjegyezzük, hogy kézira tunk  ösz- 
szeállítása óta a je lze tt összetételű hüvely  kúpo t osz
tá lyunkon  és szakrendeléseinken azóta is ren d sze 
resen alkalm azzuk, több száz esetben eredm ény- 
nyel.)

Összefoglalás. A szerzők a kevert, lokális h ü 
velyi fertőzések gyógyítására széles spektrum ú 
an tibak teriá lis  és antim ikotikus h a tású  chloram 
phenicol, su lfadim idin és nystatin  ta r ta lm ú  hüvely
kúpo t készítettek h idrofil k a rak te rű  alapanyaggal. 
Ism erte tik  a kúpkészítés technológiáját, bem u ta t
ják  az in v itro  m ikrobiológiai vizsgálat tapasztala-

la tban , m ajd 106 beteg kezelésének eredm ényeit 
ism ertetik . A dataik  a lap ján  a m agisztrális hüvely
kúpot jó és hatásos készítm énynek ta r tjá k  a vagi- 
nális fertőzések lokális kezelésére és széles körű 
alkalm azását javasolják.
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VENORUTON
kapszula, injekció H 600 Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/5-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?~hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyó s miatt.
Krónikus vénás insu ffic ien t ban (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thromibophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész-
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére. -
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X  1-2 kapszula/die,
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-el látó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR,

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.

DEBRECEN



KflZUISZTIKA

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Stefanies János dr.)

I s m é t lő d ő ,  m a s s z ív  v é r z é s t  
o k o z ó  i s c h a e m iá s  c o l i t i s
Erdős László dr. és Kiss Lajos dr.

A vastagbél nem  specifikus, különböző eredetű  
vérellátási zavarán  alapuló kórképét, mely á lta lá 
ban az idősebb életkorban jelentkezik , ischaem iás 
colitisnek nevezzük. Az irodalom ban első le író ja  
Boley és m tsa i (2) volt, k ísérletesen De V illiers  (9) 
foglalkozott a kórképpel; k lin ikum át, pa thológiáját 
1966-ban M arston és m tsai (16) foglalták  össze. 
H árom  csoportot különböztettek  m eg: 1. gangrae- 
nás, necrosisos; 2. stenotisáló és 3. á tm eneti fo r
m át, am ely u tóbb i spontán visszafejlődhet (16). 
B row n  (3) e hárm as felosztás he lye tt a gangraenás 
és nem  gangraenás m egkülönböztetést aján lo tta .

A hazai irodalom ban W in ter  és K önyves  (32) 
összefoglaló közlem énye m ellett egy-egy eset köz
lése kapcsán foglalkoztak a kórképpel (1, 7, 12, 18, 
28, 29).

A kórkép kialakulásához a m esenterialis ke
ringés elzáródás nélküli elégtelensége vezet, am ely 
a vastagbél fa láb an  rövidebb vagy hosszabb ideig 
ta rtó  perfúziós zav art okoz (13, 16, 20). Varró  (31) 
kiem eli a n y á lk ah árty a  m icrocirculatió jának elég
telenségét a kórállapo t lé tre jö ttében . Az első pa- 
thológiás tö rténés — oedema, vérbőség — a hyp- 
oxiára nagyon érzékeny subm ucosában kezdődik 
(5, 24, 25), ezután  lép csak fel a n y á lk ah árty a  his- 
tolysise. Az e lha lást a bak térium ok  invasiója kö
veti és a vérzés csak később és főleg a k ite rjed t 
esetekben következik  be (10).

Az ischaem iás elváltozások legtöbbször seg
m entalis elhelyezkedésűek, az esetek  nagyobb ré 
szében a bal oldali vastagbélszakaszt é rin tik  (4, 10, 
17, 19, 21), de m agukba fog la lhatják  az egész colont 
is. Ezt a topográfia i m egjelenést a vastagbélszakasz 
szegényes v ére llá tása  m agyarázza, ugyanis a fle
x u ra  lienalist és a szomszédos vastagbélszakaszt 
csupán egy nagyobb a rtériás ág lá tja  el, a m esen
terica  superiorból és a m esenterica inferiorból k i
a laku lt ún. arcus Riolani. Ezen a te rü le ten  lé tre 
jö tt keringési zavar a collateralisok h iánya m ia tt 
könnyen vezet az á lta la  e llá to tt bélen ischaem iás 
károsodáshoz (23, 27). A rectum  részvétele az iro 

dalmi közlések alap ján  nagyon ritka , legtöbbször 
a hasi ao rta  szakaszán végzett reconstructiós m ű
tétek u tán  lép  fel (11, 14, 15, 22, 26, 30).

H ajlam osító  tényezőként m egem líthető a hosz- 
szan ta rtó  szívbetegség, k ife jezett arteriosclerosis, 
diabeteses a rte riopa th ia , systole volum en csökke
néséhez vezető cardialis elégtelenség, és m inden 
olyan keringési zavar, am i hypovolaem iához ve
zet (8, 17, 19, 27, 31, 32).

A betegek  k lin ikai tü n e te i közül a legjellem 
zőbbek: h irte len  fellépő köldök körüli hasi görcsös 
fájdalom , hányás, élénkvörös v ér vagy m elaena 
ürítése (3, 10, 16, 18). A gondos anam nesis-felvétel 
és a jellegzetes klin ikai tü n e tek  m ellett segítséget 
n y ú jth a t a kórism ézésben a n a tív  hasi átvilágítás, 
melynél d istendált, gázos belek lá thatók . Enyhébb 
form áknál az irrigoscopia elvégezhető, ahol típusos 
esetben az é r in te tt  vastagbélszakasz spasm usa, a 
n y á lkahártya  foltos rajzo lata , illetve a heveny szak 
lezajlása u tá n  s tric tu rák  k ia laku lása  figyelhető 
meg. A ritk a  rectalis elhelyezkedést kivéve recto- 
scopiás v izsgálatkor ép n y á lk ah árty a-ra jzo la t ész
lelhető a m agasabb szakaszból ü rü lő  vérzés m ellett. 
Diffus p e rito n itis t okozó gangraenás form ában  
diagnosztikus punctio  során  véres-zavaros exsuda- 
tum ot n yerünk .

D ifferenciáldiagnózis szem pontjából a m esen- 
teriális érelzáródás, ileus, valam ilyen hasüregi szerv 
perforatió ja jö h e t szóba (10, 20).

E setism ertetés

D. S., 54 éves nőbeteg 1976. szeptem ber 21-én k e
rü lt felvételre, k ivérzett állapotban. Elm ondása sze
rin t napok ó ta szurokszéklete volt, m ajd felvételét 
megelőzően nagy m ennyiségű friss piros színű v ért ü rí
tett, hasi görcsös fájdalm ak m ellett. Megelőző beteg
ségei közül 30 éve kezelt hypertonia, 10 éve fennálló 
diabetes érdem el em lítést.

Felvételi statusából: RR: 190/90 Hgmm, P : 112/ 
min, sápadt bőr és nyálkahártyák, balra 2 h .-u jja l 
nagyobb szív, ba l oldali hasfélben m érsékelt nyomási 
érzékenységet jelez. Kóros resis ten tia  nem  tapintható.
Rectalis d igitalis vizsgálat alkalm ával a kesztyűujj 
piros vérrel szennyezett. Laboratórium i lelete: hgb:
9,4 g%, h t: 26%, vércukor: 250 mg%. K onzervatív 
kezelésre — transfusio , vérzéscsillapítók, cardiacum , 
antibioticum  — anaem iája javult, keringése, diuresise 
kielégítő lett. Á polása 3. nap ján  ism ét masszív friss 
vérzés jelentkezett. Az ekkor elvégzett rectoscopia so
rán  12 cm m agasságból a rectum  hátsó faláról egy 
vérző nyeles polypot távolíto ttunk el. A beavatkozást 
követő napon kb. 2000 ml friss vér ürítését észleltük, 
mely keringését m egingatta, és a konzervatív kezelés 
elégtelenségét bizonyította, ezért a vérzésforrás tisz
tázása és ellá tása  érdekében az ápolása 4. napján , 
szeptem ber 24-én exploratív  laparo tom iát végeztünk.
A m űtét során anaem iás, de gyulladásm entes sero- 
sá jú  hasüregi szerveket ta láltunk , a zsigeri a rté riák  
nagyfokú selerosisára utaló tap in tási lelete mellett. Az 
artériák  lüktetése a m arginális oszlásig jól követhető.
Feltűnő volt ellenben, hogy a vastagbél érin tésre kö 
télszerű spasm usba került, mely csak meleg konyhasós 
borogatásra oldódott. A belek lum enében vért nem  
észleltünk. A vérzés anatóm iai okának tisztázása nél
kül kényszerültünk a hasüreget zárni. A m űtét u táni 
napokban a vérzés folytatódott, ekkor coloscopiát és 
oesophagogastroduodenoscooiát végeztünk a gastroin
testinalis tractus nyálkahártyá jának  megítélésére. A 
coloscopiás v izsgálat során az eszközt csak a colon f ~ \  
descendens közepéig sikerült felvezetni. A vizsgált \ T / T  
szakaszon friss p iros vér, valam in t véralvadék látszott, J / l  
de fekélyt, tum ort k im utatn i nem  tudtunk, így diffus ———  
nyálkahártya-károsodásra kellett gondolni. A tovább 1 0 1 9Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 17. szám



fo ly tato tt konzervatív kezelésre vérzése m egállt, á lta 
lános állapota javult, széklete fokozatosan norm ális 
színűvé vált. A 10. postoperativ  napon, jó  általános 
állapot m ellett hirtelen m asszív vérzés lépett fel, mely 
a betegnél keringés-összeomláshoz és halálhoz vezetett. 
A resuscitatio során készített EKG m yocardialis in- 
farc tust m utatott.

Kórbonctani epikrízis: vastagbélben friss vérzéses 
tartalom , am elynek eltávolításával együtt a nyálka
hártya  szabálytalanul levált, ugyanakkor a fal egyes 
részei épen m aradtak, a belek m uscularis, ill. serosa 
része kóros eltérést nem  m utatott. A gastro in testina
lis tractus egyéb szakaszán vérzésforrás nem  volt ki
m utatható. Zsigeri erek  kem ény tap in ta túak , lum enük 
szabad. A súlyos arteriosclerosis m ellett a  szívben a 
bal kam ra elülső falán  k ite rjed t friss in farctusa volt.

M egbeszélés

Az ischaemiás colitis kezdeti, heveny szaká
ban először konzervatív  kezelés a ján lo tt, mely 
u tán  az esetek jelen tős részében a tü n e tek  enyhül
nek, regressio következik  be (20, 21). F o lyadékpót
lás, e lek tro litháztartás rendezése, a m icrocirculatio 
jav ítására  kis m olekulasúlyú D ex tran  készítm é
nyek, G ram -negatív  kórokozókra ható  széles spekt
rum ú antib io tikum ok adása, cardialis tám ogatás, 
bél-tractus leszívása a lko tják  a konzervatív  keze
lés lényegét. Ha a bevezetett intenzív kezelésre 24— 
48 óra a la tt a beteg k lin ikai állapota nem  javul, 
peritonealis tünetek  lépnek  fel, toxaem ia tünetei 
észlelhetők, állandósul a fájdalom , fokozódik a 
m eteorism us, a m asszív vérzések ism étlődnek, akkor 
exploratív  laparo tom iát kell végezni. A bél-necro- 
sis k iterjedését, az ép és az elhalt te rü le t h a tá rá t 
még m űtét közben is nehéz m egítélni, m ert az ép
nek látszó serosa-felszín a la tt a nyálk ah árty a-e lh a
lás tovább fo ly ta tódhat (24). Ezért a bél életképes
ségének peroperatív  m egítélésére Loup  (13) több
szörös colotomiát, M urat (20) peropera tív  colosco- 
p iá t ajánl. Az e lha lt vastagbélszakaszt el kell tá 
volítani, azonban a bélfolytonosság azonnali hely
reállítására  csak akkor tö rekedhetünk , ha  m eggyő
ződtünk a bélvégek életképességéről. K étes ese
tekben a nagyfokú varratelég telenség  veszélye 
m iatt helyesebb k é t ü lésben végezni a bél-passage 
helyreállítását (20). H a az egész colont anaem iás- 
nak, spasticusnak ta lá ljuk , B row n  (3) tapaszta la tai 
szerin t nem  szükséges colectom iát végezni, mely 
egyrészt igen nagy m űté ti m egterhelést jelent, 
m ásrészt ezekben az esetekben spontán  regressióra 
is szám íthatunk.

Esetünkben az ischaem iás colitis ritk a , ism ét
lődő massiv vérzéssel já ró  fo rm ájával találkoz
tunk , ahol az exploratio  során az egész vastagbelet 
rendkívül spasticusnak, anaem iás kü llem űnek  ta 
láltuk . A kórképre nem  jellemző m assiv gastro in
testinalis vérzés je len tősen  m egnehezítette  a m űtét 
előtti és a m ű té t a la tti diagnózist. G astroduodeno- 
scopiára, illetve coloscopiára a m egtévesztő recto-

scopiás vizsgálat, va lam in t technikai okok és a 
keringést m egingató nagy  vérzés m ia tt csak post
operative k e rü lt sor. A kórlefolyás, a vérzés jellege 
a lap ján  azonban igen valószínűnek látszott, hogy 
vastagbélből származó, d iffúz n y á lk ah árty a -k á ro 
sodás következtében kialakuló  vérzéssel állunk 
szemben. Jelen tős segítség le tt  volna egy in traope- 
ra tív  cöloscopia elvégezhetősége, b ár esetünkben  
a to talis colectomia felté te le i nem  vo ltak  adottak . 
A beteg  sorsát — vélem ényünk szerin t — a friss 
szív-infarctushoz csatlakozó keringési zavar és az 
ezt követő ú jabb  m asszív vérzés pecsételte meg. 
Esetünk elemzése kapcsán  ism ételten hangsúlyoz
zuk a diagnosztikus és teráp iás nehézségeket. A 
sürgős endoscopos vizsgálatok elvégezhetőségének 
szélesebb körű  e lterjedése kibővíti a kórismézési 
lehetőségeinket, és a vérzés okának tisztázása meg
terem ti a helyes kezelési te rv  k ialak ítását.

ö ssze fo g la lá s . Szerzők ismétlődő m asszív vér
zést okozó ischaem iás colitis esetét ism ertetik . En
nek kapcsán foglalkoznak a kórkép k ia laku lásá
val, a diagnosztikus nehézségekkel és a terápiás 
teendőkkel.
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Tizenöt évvel ezelőtt az ú jszü lö ttkori sepsisek jó 
egynegyed részét m eningitis k ísérte  (8). A m enin
gitis tá rsu lása  általában  még egyet je len te tt a beteg 
halálával. .Csak a 70-es években ism eretesek olyan 
kedvező' adatok, melyek az ú jszü lö ttkori sepsis — 
addig csaknem  100%-os — halálozását 40-60% -ban 
adják meg (7). Ezt a kezdeti — de még nem  kielé
gítő — eredm ényt a kórokozó érzékenységén ala
puló korai erélyes antib io tikus kezelésnek, m égin- 
kább az an tib io tikum  in trathecalis alkalm azásának 
tu lajdon ítják .

Számos közlem ény foglalkozott ebben az idő
ben a kórokozó kérdésével is. A 60-as évek óta 
kórokozóként a G ram -negativ  E. coli, Pseudom o
nas stb. m elle tt a G ram -positiv  streptococcus is 
egyre nagyobb szerepet kapo tt az ú jszü lö ttkori in- 
fectiókkal kapcsolatos közlem ényekben. M int ism e
retes, Lancejield  a streptococcus falában  ta lá lható  
csoportspecifikus polysaccharida antigen a lap ján  
csoportosította a streptococcusokat s a különböző 
fa jták a t az ábécé betűivel jelölte meg. Ennek alap 
ján  az A csoporto t — a köznapi orvosi szóhaszná
latban  e lte rjed ten  — Streptococcus haem olytikus 
vagy pyogenesnek nevezik. A B csoport kórokozói 
a 60-as évekig nem  játszo ttak  lényeges szerepet az 
em beri pathológiában (4). 1961-ben Hoods és m tsa i 
irán y íto tták  a figyelm et első ízben a béta-haem o- 
lyzáló streptococcus B csoportra. Ú jabban  — a h e t
venes évek óta — ez a kórokozó k e rü lt az é rdek 
lődés középpontjába, mivel egyes nyugati irodalm i 
jelzések szerin t az új szülő ttosztály  okon előforduló 
neonatalis septicaem iának jelenleg gyakori okozói 
(5, 11, 12). H azai vonatkozásban Pados és m tsa i 
(8/a) ú jszü lö ttkori m eningitis esetét ism ertetik , 
m ajd K orányi és m tsai (6) az Orvosi H etilapban 
m egjelent közlem ényükben em lítést tesznek róla, 
de sa já t tapaszta la tró l sem ő, sem Bíró és m tsa i (2) 
nem  szám oltak be. Ezért ta r tju k  célszerűnek, hogy 
sa já t esetünkkel kapcsolatos m egfigyeléseinkről 
számot ad junk .
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gestatiós hétre, 3200 g súllyal szü letett leány újszülött 
(a születéskor észlelt A pgar-érték : 1 percre 9, 5 perc
re: 10). 14 órás korában nyögő légvétel m iatt vesszük 
á t az egyik fővárosi kórház szülészeti osztályáról. F el
vétele u tán  koponyaűri nyomásfokozódás tünetei m ia tt 
M annisol és 10%-os glucose infusióban részesült, 
am elyre állapota rendeződött. 24 órás korában láz k í
séretében jelentkeztek ism ét koponyaűri nyom ásfoko
zódásra u taló tünetek  (hányás, nyugtalanság), m ajd a 
beteg elesetté vált. Ekkor in tracerebra lis folyam at 
gyanúját felvetve, lum bálpunctió t végeztünk. Igen sű
rű, tapadós, gennyes liquort nyertünk . G ram -negatív  
infectiót feltételezve azonnal ad tunk  in trathecalisan  
G aram ycint (2 mg/kg). A liquor laboratórium i vizsgá
la ta  m egfelelt a makroszkópos képnek: sejtszám  
43 000/3, fehérje : 6,9 g/1, cukor nem  m érhetően a la 
csony. Cytológia: a  lá tó tér zsúfolva granulocytákkal, 
elvétve 1—1 lym phocyta és m onocyta. Kolloid görbe 
balra  tolódott. Bakteriológiai vizsgálat során a liquor- 
ból (véres agaron) béta-haem olysist okozó streptococ- 
cusok nőttek ki. A ntibiogram : Semicillin, Chlorocid, 
Oleandomycin, Erythrom ycin, Ceporin érzékeny; P en i
cillin, Am picillin m érsékelten érzékeny; Polym yxin B- 
resistens. A telep-m orphológia, illetve a  „double zone 
haem olysis” alap ján  m erü lt fel, hogy B csoportba ta r 
tozó streptococcust tenyésztettünk ki (9). A kórokozó 
pontos serológiai m eghatározása a P harm acia—Phade- 
bact Streptococcus Test készítm ényével történt. Egyéb 
leletei: h tk : 67%, hgb.: 18,5 g%, fvs.: 19 400. Throm - 
bocyta-szám : 110 000. Vizelete: negatív. A továbbiak
ban a paren teralisan  be ju tta to tt Garam ycin m ellett 
Ceporint (25 mg/kg) adtunk az in travénás táplálással 
(Rindex 10). M indezek nyom án állapota m ár a követ
kező napon jelentősen javult. Az 5. napon a liquor bak 
teriológiai vizsgálata steril m aradt, és a sejtszám  is 
fokozatosan csökkent. Így az in travénás táplálásról 
m ár a 4. napon nő ite j-táp lálásra té rtü n k  át; egyidejű
leg az antibiotikus kezelést 12 napig folytattuk.

A liquor bakteriológiai vizsgálati .eredm ényének 
ism eretében leoltásokat végeztünk a beteg orrából, to r
kából, vu lvájáró l és székletéből. M indezen helyekről 
azonban béta-haem olysist okozó streptococcust nem  
sikerült kitenyésztenünk. U gyanakkor viszont a szülő
intézetben az anya lochiájából béta-haem olysist okozó 
strentococcusokat tenyésztettek ki; sajnos ott csoport
m eghatározás nem történt. Az ú jszülött 14 napos korá
ban — az akkor m ár tünetm entes csecsemőnél — az 
AST vizsgálat 800 E eredm ényű volt. 17 napos korában 
távozott osztályunkról, azóta többször ellenőriztük. 
L egutoljára 7 hónapos korában, am ikor is megfelelően 
fejlődőnek lá ttuk , belszervi, idegrendszeri eltérést nem  
találtunk. Az ekkor vizsgált im m un sta tusa  relatíve 
alacsony IgG -t eredm ényezett (IgG: 348, IgA: 18, IgM: 
130 mg%).

M egbeszélés

A B csoportba tartozó streptococcusokat leg
gyakrabban  acut felső légúti m egbetegedések alkal
m ával tenyésztik  ki. M int fak u lta tív  kórokozó kb. 
5% -ban norm ális körülm ények között is m egtalál
ható  a felső légutakban . B u tter  és de M oor (3) sze
r in t a terhesek , illetve az ú jszü lö ttek  m integy 9— 
10%-a hordozza ezt az organism ust a vaginában, a 
m ellbim bókon, a to rokban  és a köldökön. A bak te
riológiai gyakorla tban  álta lában  gyak ran  izolálha
tok az urogenitális trak tusbó l.

Irodalm i adatok  a lap ján  a streptococcus béta- 
haem olytikus B csoport á lta l okozott m egbetegedés 
ké t típusa ism eretes, a betegség k ia laku lása  és le
folyása szerint. Így m egkülönböztetünk korai, illet
ve késői kezdetű  infectiót. A korai kezdetű  álta lá
ban  a születés u tán i első 24 órában okoz tüne tek e t:

%
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RDS, septicaem ia fo rm ájáb an . Roland és m tsa i (10) 
szerin t ebben a fa jtáb an  a halálozás 40—80%-os. 
M egjelenése, lefolyása igen hasonló az RDS-hez, 
még a m ellkasi rtg -f e lvé te l alapján is; ilyenkor a 
gyom orváladékból G ram -positiv  coccusok m u ta t
hatók  ki. A betegség in tra p a rtu m  eredetére  u ta l az 
a körülm ény, hogy m ind  az újszülöttből, m ind a 
m aternalis hüvelyváladékból ugyanaz a fa jta  strep 
tococcus tenyészthető ki. Az előbbiekkel szem ben 
az ún. késői kezdetű m egbetegedés az első k é t hét 
u tán  fejlődik ki és az a n y a i kórokozó-hordozással 
nem  függ össze. Igen g y a k ra n  okoz m eningitist, de 
le írtak  arth ritis t, osteom yelitist, o titist is. Ezekben 
az esetekben valószínűleg kórházi e redetű  fe rtő 
zésről van  szó. További különbség az is, hogy rela
tíve jobbindulatú  betegség.

A betegség m egelőzése jelenleg m egoldatlan; 
javaso lják  a streptococcus B csoport bak térium ot 
hordozó terhesek szülés e lő tti per os, v a lam in t az 
ilyen anyáktól szárm azó újszülöttek, de különösen 
koraszülöttek  és kis sú ly ú ak  azonnali paren teralis  
Penicillin kezelését (11). B aker és K asper (1) meg
figyelése, hogy a streptococcus B csoport b ak té riu 
m ot hordozó terhesek serum ában  specifikusan an ti
test-elégtelenség je len tkezhet, további lehetőséget 
ad a megelőzésben felhasználható  egyéb eszkö
zökre.

összefoglalva az eddigieket, ism erte te tt ese
tü n k e t a klinikai kép  és bakteriológiai vizsgálat 
a lap ján  az ún. korai lefo lyású  streptococcus B fe r
tőzésnek gondoljuk. A zt, hogy az egyébként ked
vezőtlen, rossz prognosisú  folyam atot s ik erü lt meg
á llítanunk  és kedvező irán y b a  terelnünk , egyértel

m űen a korán  m egkezdett in tra thecalis antib io ti- 
kus kezelésnek tu la jdon ítjuk .

ö ssze fo g la lá s . Szerzők 3200 g-os ú jszülött ese
té t ism ertetik , ak it 14 órás ko rában  nyögő légvétel, 
in tracran ialis  nyom ásfokozódás tüneteivel vették  
fel osztályukra. A lum balpunctio  sűrű  gennyes li- 
q u o rt eredm ényezett. A bakterio lógiai vizsgálat B 
csoportba tartozó Streptococcus haem olyticust m u
ta to tt. A zonnali in trathecalis és m uscularis an tib io
tikum ok  adására, valam in t a folyadék kezelésre 
á llapo ta  gyorsan javu lt. A liquor az 5. napon steril 
m arad t. Az ú jszü lö tt orrából, to rk áb ó l,. vulvájáról 
nem  sikerü lt a kórokozót k im u ta tn i, azonban a lo- 
chiából v e tt m in ta  vizsgálata béta-haem olysist oko
zó streptococcust eredm ényezett. 5 hónapos korá
ban ellenőrizve k ifogástalan  som atom entalis fe jlő 
dést m uta t. M agyarországon ez az első .felism ert és 
gyógyult ú jszü lö ttkori Streptococcus haem olyticus 
B m eningitis.
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Az elm últ 25 évben nagy fejlődés m en t végbe a 
H odgkin-kór gyógyításában. A diagnosztikai m ód
szerek, a sugárkezelés és a chem otherap ia jelentős 
haladása azt eredm ényezte, hogy az I. és II. s tá 
d ium ban levő betegek 5 éves tú lélése eléri a 70— 
90%-ot, és az ugyanebben a stád ium ban  levő be
tegek 50—60% -a 5 év m úlva is panasz- és tü n e t
m entes — gyakorlatilag  gyógyultnak tek in thető  
(7, 9).

A sikeres kezelés ké t alapvető fegyvere a kom 
b inált cy tostatikum  kezelés és a nagy dózisú rö n t
genbesugárzás. Az ilyen rön tgen -therap ia  káro sít
h a tja  az ép szöveteket is, és szövődm ények jö h e t
nek létre.

A m ediastinalis rön tgenbesugárzás m egfigyelt 
szövődm ényei a következők: p leuralis fo lyadék- 
gyülem , m ediastinalis fibrosis, pulm onalis fibrosis, 
paraparesis, rekeszbénulás, ak u t pericard itis, oeso
phagitis, oesophagus s tric tu ra  és oesophago-respi- 
ra to rikus fis tu la  (7, 9).

H odgkin-kór, illetve m ediastinalis rön tgenbe
sugárzás következtében k ia laku lt oesophago-respi- 
ra to rikus fistu lák  ritkák , Baranyai (2) az iroda
lomból 14 esetet g y ű jtö tt össze.

Az a lábbiakban  egy H odgkin-kór m ia tt vég
zett m ediastinalis telecobalt besugárzás h a tásá ra  
k ia laku lt oesophagotrachealis fis tu la  esetéről szá
m olunk be, m elynek gyógyítására sikeres pa llia tiv  
m ű té te t végeztünk.

Esetism ertetés

N. Zs., 18 éves nő lym phogranulom atosisát 1974- 
ben nyaki nyirokcsomó-excisióval, ill. szövettanilag 
diagnosztizálták. 1975-ben más intézetben „staging la- 
parotom ia” tö rtén t splenektom iával, appendektom iá- 
val és a paraaortikus nyirokcsom ók eltávolításával. 
Ekkor II. stádium beli, szövettanilag ún. kevert sejtes 
lymphogranulomatosis!, állapíto ttak  meg. Mivel a  m e
diastinum  szélesebb volt — telecobalt besugárzást 
kezdtek. Az ún. „m antle” besugárzás során 4000 rád 
gócdózist kapo tt a m ediastinum ra a. p. és p. a., 7X15
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cm mezőben, 10 cm mélyre, napi 200 rados fractióban. 
A kezelésre jól reagált, a  m ediastinum  kiszélesedése 
megszűnt. Ezután fél éven keresztül kom binált cyto- 
sta tikum  kezelésben részesült. A rtg-besugárzás u tán  
kb. 10 hónappal kezdett a to rka fájni, m ajd  szilárd 
étel fogyasztásakor nyelési nehézségei tám adtak , és a 
k lin ikánk ra  tö rtén t felvétele (1976. XI. 27.) e lő tt pár 
nappal evés közben köhögési roham ai léptek fel, táp- 
lá lh a ta tlan n á  vált. A beküldő intézetben diagnoszti
zálták oesophago-trachealis fistu lá já t.

T áp lálásának  biztosítására 1976. XII. 4-én gastro- 
stom iát készítettünk. Köhögési roham ai azonban to
vábbra is fennálltak, és főleg éjszaka voltak kínzóak. 
Köpete időnként epés jellegű volt. Táplálását ezután 
a szűkület a lá  vezetett F o ley-katéterrel biztosítottuk, 
m elynek ballon já t az evés u tán  2—3 óráig felfú jva 
ta rto ttuk . Ezzel a m ódszerrel sikerü lt a köhögési ro h a
m okat je len tősen  mérsékelni.

A további therapiás teendőket eldöntendő (sebé
szi kezelés vagy a röntgenbesugárzás folytatása) — 
részletes m ellkas röntgenvizsgálatokat végeztünk. Mi
vel a m ediastinum ban kórosat kim utatn i nem  sike
rült, sebészi kezelés m ellett döntöttünk.

1977. I. 3-án jobb oldali thoracotom iát végeztünk, 
azért, hogy a  nyelőcsövet eltávolítsuk és a nyakra  
kiszegjük a  cervicalis csonkot. A rendkívül heges, 
oedemás környezetben a nyelőcsö-exstirpatiót elvé
gezni nem  lehetett. A fistu la  környezetéből biopsiát 
végeztünk és bezártuk a m ellkast. A biopsiás anyag
ban kórszövettanilag lym phogranulom atosist k im u ta t
ni nem  sikerült.

1977. I. 25-én bal oldali nyaki feltárásból felsza
badíto ttuk  a  nyelőcsövet, m ajd  átvágtuk és oralis vé
gét a n y ak ra  kiszegtük az abora list vakon buk ta ttuk . 
Felső m edian laparotom iából lekötöttük a card iát. és 
egy R oux-kacsot húztunk fel subcutan a s te rnum  kö
zepéig, és elkészítettük a jejuno-gastricus anastom o
sis! E m ű té t u tán  a beteg köhögési panaszai röv ide
sen m egszűntek és fokozatosan hízásnak indult.

A nyelőcsőplasztika befejező lépéseként 1977. IV.
7-én a nyaki oesoDhagostoma és a sternum  közepéig 
felhúzott ie junum kacs között bőrcsövet készítettünk. 
Mivel a bőrcső az előzetes rtg-besugárzások m ia tt k á 
rosodott bőrből készült — az anastom osis gyógyulása 
a szokásosnál hosszabb időt v e tt igénvbe. de az utolsó 
m űtét u tán  ké t hónappal a beteg elkezdte a p er os 
táplálkozást, nyelési panaszai nem  voltak, gastrosto- 
m áját m egszüntettük.

A fél éves ellenőrző vizsgálaton az oesophago- 
cutaneo-jejunostom ia jól functionál (ábra).

1978 jan u á rjáb a n  rövid előzetes panaszok u tán  
m indkét láb a  m egbénult — paraparesis a laku lt ki,

Ábra: Antehoracalis bőrcső és jejunum. Ap és oldal fel
vételen
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em iatt idegosztályon ápolják. Az idegosztály a tü n e 
teket nem kompressziós eredetűnek  tartja.

M egbeszélés

A szövetek különböző m értékben  érzékenyek 
a röntgenbesugárzásra. Az ép szövetek közül leg
érzékenyebb a gastro in testinalis tractus n y á lk ah á r
tyája , míg a sima- és h arán tcsík o lt izmok k ife je 
zetten  rezisztensek. A k ise rek  is könnyen károsod
nak  a besugárzás hatására , és az em iatt lé tre jö tt 
vérellátási zavar következtében aztán az izomszö
ve t is károsodhat (1).

Rubin  és Casarett (10) besugárzási to lerancia  
dózisnak nevezi azt a sugárm ennyiséget, am ely 
m ellett 1—5% -ban bizonyos szövődmény 5 éven 
belül kialakul. Nyelőcső esetén  a strictura, ill. a 
fekély k ialakulása 6000 R dózisnál kezdődik, míg 
a gerincvelő besugárzási to leranciá ja  5000 R.

R öntgenbesugárzás h a tá sá ra  az ép nyelőcsö- 
vön először oesophagitis lép  fel (6), a nyelőcső mo- 
tilitása  csökken, később a hegesedés következtében 
szűkület alakul ki, és ezu tán  jöhet lé tre  az oeso- 
phago-respiratorikus f is tu la  (11). A fistu la  k ia la 
kulásában — a fal m eggyengülésén kívül — sze
repe lehet a nyeléskor je ln tkező  fokozott lum enen  
belüli nyom ásnak, am ely a szűkület következtében 
m agasabb a norm álisnál. A szűkület, ill. a fis tu la  
k ialakulásának  előbbi m agyarázatá t a lá tám asztja  
az is, hogy a sipolyok m indig  valamivel a szűkület 
fe le tt alakulnak  ki.

A m ediastinalis H odgkin-kóros betegen észlelt 
oesophagotrachealis f is tu lák k a l kapcsolatosan m in
dig felm erül az a kérdés, v a jon  a fistula k ia lak u lá 
sának oka az alapbetegség-e vagy a rön tgenbesu
gárzás. E kérdést az anam nesis (volt-e dysphagiás 
panasza?), a nyelésvizsgálat (szűkület van-e?), a 
m ellkas r tg  (a m ediastinum  ki van-e szélesedve?), 
és a szövettani vizsgálat d ön the ti el.

Esetünkben a nagy dózisú telecobalt besugár
zás u tán  egy évvel — p á r  hetes dysphagiás p an a
szok u tán  — jelentősen beszűkü lt nyelőcsőben ala
ku lt ki az oesophago-trachealis fistula. Az ebben 
az időben végzett m ellkas rön tgenvizsgálattal a 
m ediastinum ban kórosat nem  sikerült k im u ta tn i. 
A fistu la környezetéből a m ű té t kapcsán e ltávolí
to tt szövet kórszövettanilag  nem  bizonyult Hodg- 
kin-kórosnak. E zekután joggal fe lté te lezhetjük , 
hogy esetünkben a f is tu la  k ialakulásának oka a 
röntgenbesugárzás volt.

Az oesophago-trachealis fistula k ia laku lása  a 
nyelésképtelenség és az állandó • aspiratio  fo ly tán  
a beteg é letk ilá tásait p á r  h é tre  rövidíti, á llapo tá t 
pedig alig to lerálhatóvá teszi. Gyógyítása a nehéz 
sebészeti feladatok közé tartozik . A fistu la  e lvar- 
rása — am i a congenitalis és traum ás fistu lák  
eseteiben bevált m ódszer — a m alignus alapbeteg
ség, illetve a rön tgenbesugrázás m iatt lé tre jö tt  si
polyban szenvedő betegeken  eleve k ilá tásta lan , 
egyrészt a nyelőcső és légcső falának az elvéko- 
nyodása, m ásrészt a fa l hegesedése vagy dagana
tos in filtra tió ja  m iatt. A legkézenfekvőbb m egoldás 
a nyelőcső m ellkasi szakaszának az e ltávo lítása  és 
a tracheán  m aradó fis tu la  zárása technikailag  leg- 
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H o ffm a n  (3) a tisztán  lym phogranulom atosis 
okozta oesophago-resp iratorikus fistu lák  rön tgen 
besugárzással való kezelését a ján lja .

Papaioannou  (8) volt az első, aki d aganat kö
vetkeztében k ia laku lt fis tu la  m ia tt pa llia tiv  meg
oldásként n yak i oesophagostom iát készíte tt és a 
card iát zá rta . A m ű té te t gastrostom a készítésével 
fejezte be.

V an  de W ater  (12) végzett először palliativ  
by-ppass m ű té te t H odgkin-kór következtében lé t
re jö tt oesophago-trachealis fis tu la  m iatt. A nyelő
csövet azonban a card iánál nem  kötötte  le, és így 
a fennm aradó  reflux  következtében  a fistu lán  ke
resztü li asp ira tio  rövidesen a beteg  halá lá t okozta.

Az első sikeres colon by-pass m ű té te t Lam 
bert (5) végezte H odgkin-kór ta la ján  k ia laku lt 
oesophago-trachealis sipoly m iatt. A colont sub- 
cutan vezette  fel a n yak ra , és a nyelőcsövet a car
diánál lekötö tte . Ivanov  (4) a by-passt an te tho ra- 
calisan fe lhúzo tt je ju n u m m al készítette el. Ügy 
Lam bert m in t Ivanov  a sipolynyílást a m egnyito tt 
nyelőcsövön keresztü l zá rta . Az előbbi izom- és 
fascia-darabbal, az u tóbb i m agával a nyelőcső
nyálkahártyával. Mi a fis tu la -ny ílást érin te tlenü l 
hagytuk, és ennek sem m iféle h á trán y á t nem  ész
leltük. A m in t a nyelőcsövet k iik ta ttu k  (a nyakon 
és a card iáná l tö rtén t lezárással) a beteg köhögési 
roham ai m egszűntek, és panaszai később sem je 
lentkeztek . (A sipolynyílás érin tetlenül hagyását 
m alignus és corrosiv sérü lés következtében kiala.- 
ku lt oesophago-trachealis sipolyok esetén is több 
ízben káros következm ény nélkül alkalm aztuk.)

E setünkben  a rön tgensugárzás és a Hodgkin- 
kór m ia tt súlyosan d e s tru á lt m ediastinum ból nem  
leh e te tt a nyelőcsövet e ltávolítan i, ezért kénysze
rü ltü n k  by-pass m ű té tre , am i jelen esetben ante- 
thoracalis je junum  és bőrcső kom binációjából ál
lott. A m ű té t sarkalatos p o n tja  a nyaki oesopha- 
gostom a, továbbá a b en n m arad t beteg nyelőcső
szakasz oralis végének zá rása  és a cardia lekötése. 
Ez u tóbb i azért lényeges, m ert a fistu lán  keresz
tü l tö rtén ő  asp iratióban  a gyom ortarta lom  refluxa 
legalább olyan fontos szerepet játszik m in t a nyál 
lenyelése és aspirációja.

A gyom ortarta lom nak  a fistu lán  keresztü l a 
tüdőbe ju tá sá t á tm enetileg  a fistu la alá vezetett, 
fe lfú jt F o ley -katheterrel m eg lehete tt akadályozni, 
és a k a th e te ren  keresztü l egyúttal a beteg  kielé
gítően táp lá lható  is volt.

A H odgkin-kór, ille tve  a röntgenbesugárzás 
következtében lé tre jö tt oesophago-trachealis fis tu 
lák  esetén  a pallia tiv  m ű té tn ek  felté tlenü l van lé t- 
jogosultsága, m ert a by-pass m ű té t a beteg  életét 
ak ár évek re  is m eghosszabbíthatja , sőt szerencsés 
esetben végleges gyógyuláshoz vezethet.

A bevezetőben m ár em líte ttük  a H odgkin-kór 
kezelésében elért sikereket. Betegünk H odgkin- 
k ó rján ak  felism erése több  m int négy évvel a rö n t
gen- és cytostatikus kezelés ha tására  tünetm entes. 
A röntgenbesugárzás h a tá sá ra  lé tre jö tt oesophago- 
trachealis fistu lá ja  az elvégzett m ű té tek  u tán  éle
té t nem  veszélyezteti. S ajnálatos, hogy a sebészi 
gyógyulása u tán  kb. egy évvel, feltehetően  a ge
rincvelő sugár sérülése következtében parap are- 
sise a lak u lt ki.



Az ese tü n k b e n  k ia la k u lt, szerencsére  r i tk á n  
e lő fo rdu ló  szövődm ények  a  m e d ia s tin a lis  rö n tg e n 
besu g árzás k o c k á z a tá ra  is f e lh ív já k  a f igye lm et.

Ö sszefoglalás. A  szerzők  H o d g k in -k ó r m ia tt  
tö r té n t  m e d ias tin a lis  rö n tg en b e su g á rzá s  k ö v e tk ez 
té b en  k ia la k u lt oeso p h ag o -trach ea lis  sipoly  p a llia 
tiv  kezelésére  v ég z e tt an te th o ra c a lis  b ő rcső -je ju -  
n u m  b y -pass m ű té trő l szám o ln ak  be. Az e se tism er
te té s  k ap csán  a m e d ias tin a lis  rö n tg en b e su g á rzá s  
k o ck á za tá ra  h ív já k  fe l a f ig y e lm et.
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kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.
ADAGOLAS: Az üveg liofilizólt hatóanyagát az oldószer
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo
grammonként 0,05—0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí
tani, amely a kezdeti 4—6 hetes kezelés folyamán testfel
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő ad a 
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly
kilogrammonként 0,025—0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkal együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt

szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem aján l
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere
sen -  de legalább minden injekció beadása előtt -  ellen
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.
MEGJEGYZÉS: í jn í  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 25 X 0.5 nig +  25 X 10 ml oldószer 
térítési díja: 110,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. 1025



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(424/a)
Budapest Főváros XXI. kér. Tanács 

G yógyító-M egelőző Intézm énye (Bp., 
D éli u. 11. 1751) főigazgató főorvosa pá
lyázatot hirdet a tüdőgondozó Intézet
ben m egüresedett tüdőgyógyász szakor
vosi állásra.

Belgyógyászati szakképesítéssel ren 
delkezők is pályázhatnak.

Mittler István dr.
főigazgató főorvos

(432)
Orvosi vizsgálóasztal eladó. T e l.: 376- 

104. Reggel vagy este.
(433)

A Fővárosi János Kórház-Rendelőin
tézet (Budapest XII., Diósárok út 1. 1125) 
főigazgató főorvosa pályázatot hirdet 
egy  fő körzeti orvosi állásra.

Az állás elnyeréséhez belgyógyász, il
letve általános orvosi szakképesítés 
szükséges

Bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM—MüM 
sz. együttes rendelet szerint.

Sinkovics M átyás dr.
főigazgató főorvosi

(434)
A Főv. Tan. T étényi u. K órház-Ren

delőintézet főigazgató főorvosa (Buda
pest IX., Téntényi u. 12/16. 1115) p ályá
zatot hirdet az intézm ény Központi An- 
aesthesiologiai és Intenzív B etegellátó  
Osztályán  

1 fő szakorvosi.
1 fő szakképesítés nélküli orvosi

állásra.
Az állások azonnal elfoglalhatók. 
Bérezés és besorolás a 3/1977. EüM— 

MüM sz. rendelet alapján.
Frekot N ándor dr.

mb. főigazgató főorvos
(435)

A BM Korvin Ottó Kórház és Szakor
vosi R endelőintézet pályázatot hirdet:

1 fő ideggyógyászati adjunktusi, 
l  fő EKG belgyógyász,
1 fő urológus,
1 fő szem ész,
1 fő röntgen.
1 fő anaesthesiológus.
1 fő or-fü l-gége szakorvosi 

állásokra.
Illetm ény a Belügym inisztérium ban  

érvényes bértételek szerint.
A pályázatot részletes önéletrajzzal 

együtt a BM Korvin Ottó Kórház és 
Szakorvosi Rendelőintézet (Budanest 
VTT.. Gorkii fasor 9-11.) parancsnokához 
kell benyújtani.

Részletes felvilágosítást az in tézet pa
rancsnoka ad. Korvin Ottó Kórház

és Szakorvosi Rendelőintézet 
parancsnoka

Szegedi Ferenc dr. 
r. alezredes 

osztályvezető

(436)
A Sem m elw eis Orvostudományi E gye

tem Általános Orvostudományi Karának  
dékánja pályázatot hirdet az Érsebészeti 
Intézet 3224 ksz. egyetem i tanársegédi 
állásra.

Pályázhatnak fiatal sebész szakorvo
sok, vagy legalább három évi kórházi, 
illetve k lin ikai áltanálos sebészeti gya
korlattal rendelkezők.

A pályázónak m eg kell fe leln ie  az 
egyetem  oktatóival szem ben támasztott 
követelm ényrendszerben foglaltaknak  
(m egtekinthető az Egyetem  Szem élyzeti 
és Oktatási Osztályán Bp. VIII., Ü llői út 
26. fsz. 9.)

Illetm ény kulcsszám  szerint kerül 
m egállapításra.

Az álláshoz az egyetem  lakást bizto
sítani nem  tud.

A szabályszerűen felszerelt pályáza
tokat — a szolgálati út betartásával — 
az Egyetem  Szem élyzeti és Oktatási 
Osztályára kell benyújtani, a m egjele
nést követő három héten belül.

(437)
Fővárosi István K órház-Rendelőintézet 

főigazgató főorvosa (Bp., Nagyvárad tér 
1. 1096) pályázatot hirdet — változó m un
kahellyel — áthelyezés folytán  m egüre 
sedett: 1 fő  transzfúziós szakorvosi ál
lásra (Vérellátó osztály).

Az alkalm azás és bérezés feltételeit a 
fennálló rendelkezések határozzák meg.

Az állás azonnal betölthető.
Balázs Tam ás dr. 

főigazgató főorvos
(438)

A Nógrád m egyei Tanács Kórháza II. 
igazgatója (Pásztó 3060) pályázatot hir
det a kórház sebészeti osztályán m eg
üresedett E 2103/B kszámú osztályvezető  
főorvosi állás betöltésére.

Lakást biztosítunk.
Kovács Bertalan dr. 

kórházigazgató főorvos

(439)
A Nógrád m egyei Tanács Madzsar Jó

zsef K órház-Rendelőintézet főigazgató  
főorvosa (Salgótarján, Vörös Hadsereg 
út 64.) pályázatot hirdet:

— i fő  traum atologus szakorvos részé
re 2104 kulcsszám ú főorvosi,

— 1 fő szem ész szakorvos részére 2104 
kulcsszám ú főorvosi, és

1 fő röntgen szakorvos részére 2104 
kulcsszám ú főorvosi állások betöltésére.

Illetm ény a 3/1977. (VIII. 19.) E ü M -  
MüM*sz. együttes rendelet alapján kerül 
m egállanításra.

Az állások  betöltése esetén lakást biz
tosítunk. Telek Vilm os dr.

főigazgató főorvos

(4401
A K arcag városi Tanács elnöke — 

Karcag, K ossuth tér 1. — pályázatot hir
det VTVB Egészségügyi és Szociálooliti- 
kai osztályvezetői állás betöltésére.

K épesítési követelm ény: orvostudom á
nyi egyetem i végzettség és egészségügyi 
szervezésből szakorvosi kénesítés.

Fizetési besorolás a 15/1977. YXn. 1 l 
MüM számú rendelet alánján, valam int 
1500 Ft munkaköri pótlék.

Az állás azonnal elfoglalható, kétszo
bás gázfűtéses lakás biztosított.

Jelentkezés szem élvesen vagv írásban  
lehetséges a városi tanács elnökénél.

Szabó Sándor

(441)
Érd városi Rendelőintézet igazgató fő 

orvosa pályázatot hirdet napi 6 órás fő 
foglalkozású belgyógyász szakorvos — 
főorvosi állásra.

Illetm ény kulcsszám  szerint.
Érden letelepedő belgyógyász szakor

vos részére 2 szobás lakótelepi tanácsi 
lakást is  biztosítani tudunk.

Üresen álló főfoglalkozású általános 
felü lvizsgáló főorvosi állásra. B elgyó
gyász szakorvos, több éves körzetorvosi 
gyakorlattal rendelkező előnyben része
sül. M űködési területe Érd város 12 fel
nőtt körzeti orvosa és 2 körzeti gyer
m ekorvos.

Az állás Budapestről kijárással is e l
látható, illetve a m unkakör Érd terüle
tén h ely i VOLÁN autóbusszal. Saját gép
kocsi használat esetén útiátalányt bizto
sítunk.

L etelepedni kívánó orvos részére a vá 
rosi tanács lakást biztosít.

Bodnár B éla dr. 
ri. ig. főorvos

(442)
A Borsod-A baúj-Zem plén m egyei Ta

nács V. B. E gészségügyi O sztály veze
tője (Miskolc, Tanácsház tér 1. sz. 3525) 
pályázatot hirdet:

1. a m egyei kórház-rendelőintézet 
szikszói 60 ágyas szülészet-nőgyógyászati 
osztálya m egüresedett osztályvezető fő 
orvosi állására.

A kinevezésre kerülő osztályvezető  
főorvos feladatát képezi; az osztály  ve
zetése és a hozzátartozó szakrendelés 
irányítása, szervezése.

Illetm ény a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes rendelet előírásainak  
m egfelelően.

M agángyakorlat folytatására lehetőség  
nincs.

Lakást, a szikszói nagyközségi tanács 
biztosít, ahol a helybenlakás kötelező.

2 . a m egyei kórház-rendelőintézet in
tegrált röntgen- és izotópdiagnosztikai 
osztálya újonnan szervezendő osztály- 
vezető főorvosi állására.

A kinevezésre kerülő osztályvezető fő
orvos feladatát képezi; az integrált köz
ponti diagnosztikai osztály vezetése és 
irányítása.

Illetm ény a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes rendelet előírásainak  
m egfelelően.

M agángyakorlat folytatására lehetőség  
nincs.

Az álláshoz lakást biztosítunk.
A pályázatokat a közzétételtől szám í

tott 30 napon belül a m egyei tanács 
egészségügyi osztály vezetőjéhez kell 
benyújtani. Szabó István dr.

m egyei főorvos
? |W  ------------

n  (443)
A Borsod-A baúj-Zem plén m egyei Ta

nács V. B. Egészségügyi O sztály veze
tője (Miskolc, Tanács V. B. Egészség- 
ügyi O sztály vezetője (M iskolc, Tanács
ház tér 1. sz. 3525) pályázatot hirdet: a 
m egyei kórház-rendelőintézet m egürese
dő üzem egészségügyi ellátást irányító  
főigazgató helyettesi állására.

A kinevezésre kerülő fő igazgatóhelyet
tes feladatát képezi — a m egyei üzem 
egészségügy! szakrendelés vezetése, va- 
lam anit a m egyei üzem egészségügyi ellá
tás irányítása és szervezése.

Pályázati feltételek: üzem orvosi szak- 
képesítés, 5 éves szakorvosi gyakorlat 
az üzem egészségügyi területén, üzem 
egészségügyi és belgyógyászati szakké
pesítéssel rendelkezők előnyben része
sülnek.

M agángyakorlat folytatására lehetőség  
nincs.

Illetm ény a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együttes rendelet előírásainak  
m egfelelően.

A pályázatot a közzétételtől számított. 
30 napon belül a M egyei Tanács Egész
ségügyi Osztály vezetőjéhez kell be
nyújtani. Szabó István dr.

m egyei főorvos



MÓDSZERTANI LEVÉL

A z e p i l e p s z i á s  b e t e g e k  
e l l á t á s á r ó l

Az epilepszia gyakori idegrendszeri k rón ikus meg
betegedés. Nem zetközi sta tisztikák  a lakosság 4—6 
ezrelékére becsülik az epilepsziások szám arányát. 
H azánkban így 40—60 000 beteg lehetséges. A m eny- 
nyiben az élet fo lyam án egy-két ízben jelentkező 
alkalm i epilepsziás roham okat is szám ításba vesz- 
szük, a velük kapcsolatos orvosi teendők a lakos
ság 4— 6% -ában válnak  szükségessé.

Az epilepsziások kórismézése, kezelése, gondo
zása az ideggyógyász, elmegyógyász, gyerm ekgyó
gyász, electroencephalographus, idegsebész, labo ra
tórium i orvos, pszichológus, gyógypedagógus 
együttm űködésével v á lh a t korszerűvé. Ez a kö
rü lm ény és az epilepsziáról a lko to tt szem lélet vál
tozása, fejlődése te tte  szükségessé e m ódszertani 
levél kibocsátását.

Epilepsziás m echanizm usok k ia lak u lh a tn ak  k ü 
lönböző agyi m egbetegedések következtében „m á
sodik betegségként” ; és je len tkezhetnek  önálló 
m egbetegedés fo rm ájában  is. Ezektől az epilepsziás 
m echanizm usoktól e lkü lön ítjük  az „alkalm i epilep
sziás roham okat”, am elyek az agyi görcskészség 
időleges fokozódása következtében keletkeznek  ta r 
tós epilepsziás m űködészavar k ialakulása nélkül. 
(Leggyakoribb m egjelenési fo rm ái; a csecsem őkori 
lázas görcsroham ok, terhességi toxikózishoz társu ló  
eklam pszia, az alkohol-, illetve gyógyszer-hozzá
szokáshoz társu ló  roham ok, illetőleg a rra  hajlam os 
egyéneknél a lvásh iány t követő roham ok.)

Az a lábbiakban  az epilepsziás betegek kivizs
gálásának, gyógykezelésének, gondozásának és az 
epilepszia m egelőzésének irányelveit fog laljuk  ösz- 
sze az alapellátás és ideg-elm egyógyászati szakel
lá tás szám ára.

K ivizsgálás

Részletes első k iv izsgálásra szorul az a beteg, 
akinél az első epilepsziás roham ot vagy e rre  gya
nús rosszullétet észleltek. Célzott ellenőrző vizsgá
la t szükséges, ha m ár m egállap íto tt epilepszia lefo
lyása során  kedvezőtlen fo rd u la t áll be: roham ok
tól független  ideg- vagy elm egyógyászati tü n e tek

* Az epilepsziás syndrom át részben klin ikai ada
tok (a roham ok, a neurológiai status, az első roham  
életkora, a kóroki tényezők) részben pedig electroence- 
phalographiai ism érvek (roham  alatti és roham közi 
tünetek) alap ján  határozzuk meg.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 17. szám

je lennek  meg, a roham ok jellege m egváltozik, szá
m uk m egnő vagy gyógyszerszövődm ényt észlelnek.

A zokat a betegeket, akiknél előrehaladó agyi 
fo lyam at gyanú ja  m erül fel, vagy a roham  jellege 
nem  tisztázható, ideggyógyászati osztályon kell k i
vizsgálni.

1. A kivizsgálás során m eg kell á llap ítan i:
a) a roham ok pontos lefolyását, elő jeleit és 

u tó tüneteit, gyakoriságukat, napszaki elosz
lásukat, valam in t a kiváltó, illetőleg előse
gítő tényezőket, külön  ki kell té rn i a ro h am 
jelenségek o ldaltünete ire  és a tu d a ti vá lto 
zásokra ;

b) a roham ok kezdetének időpontját (külön
böző típusú  roham ok esetén k ü lö n -k ü lö n );

c) a roham ok közti és szerencsés esetben a ro
ham ok a la tti EEG tü n e tek e t; azok e lek tro - 
m orfológiai jellegzetességeit, lokalizáció ju
k a t és sorozatos EEG vizsgálatok esetén  a 
tapasztalható  változásokat, szükség esetén  az 
aktivációs e ljárások  igénybevételével (fény
ingerlés, hyperventilláció, term észetes és 
gyógyszeres alvás, alvásm egvonás);

d) az esetleges agyi károsodás tüneteit, fiz iká
lis idegrendszeri v izsgálattal, szükség sze
r in t pneum oencephalographiával, carotis an - 
giographiával, illetve com puterizált axialis 
tom ograph iával;

e) az e lm ekórtani jelenségeket m int oligophre
n ia  vagy dem entia, szem élyiségfejlődési za
v ar vagy szem élyiségtorzulás, illetőleg idő
szakos pszichotikus állapotok;

f)  kóroki tényezők (anam nézisben szereplő 
esetleges agyi károsító  tényezők adatai, ge
n etika i adatok);

g) azt, hogy vannak-e belgyógyászati m egbete
gedésre utaló adatok  és m elyek azok;

h) korábbi kórlefolyást: annak  romló, javu ló  
vagy stagnáló tendenciáját, a tü n e tek  
gyógyszeres befolyásolhatóságát, v a lam in t a 
kezelés tö rténeté t.

2. A fen tiek  ism eretében dönteni kell arró l, 
hogy:

a) vajon valóban epilepsziás roham a volt-e  a 
betegnek (collapsus, d rop-attack , syncope, 
neuro tikus vegetatív  rosszullét stb. k izá
rása) ;

b) lehetőleg meg kell ha tározn i az epilepsziás 
m echanizm ust a roham form a és az ep ilep
sziás syndrom a* szem pontjából (lásd: Ideg- 
gyógy. Szle. 1973. 4. szám ában, vagy H alász 
—Juhász: Az epilepszia m indennapi k lin ikai 
problém ái című, 1977-es GYÖK k iadványá
ban  és közölt táb lázatunkban);

c) az epilepsziás roham  szervezeti vagy agyi 
m egbetegedés részjelensége-e vagy sem (al
kalm i epilepsziás roham ok). A m ennyiben 
agyi m egbetegedés m egállapítható, mely tü -  
netek  hozhatók összefüggésbe ezzel, és m e- VT/T 
lyek m agával az epilepsziás körfo lyam atta l; 1 1

d) te ráp iás célfeladatokat k itűzve kell m eg ter- 1027



Gyógyszeres kezelési javaslat a gyakrabban e lő fordu ló  
epilepsziás mechanizmusokban

Lokális agykárosodással 
összefüggő fokális 
(parciális) epilepsziák

Temporalis-limbikus 
epilepsziás mechanizmus

Centro-teniporalis 
tüskekisüléssel járó 
jóindulatú gyermekkori 
epilepsziás mechanizmus

Iskoláskorban induló petit mai 
epilepszia
(kisiskolás korban induló 
absenceok, EEG-on 
generalizált tüskehullám 
paroxysmusokkal)

Diphedan
Diphedan-Sevenal (este)

Diphedan-Ospolot
Ospolot-Stazepine
Stazepine
Sertan
Sertan-Diphedan 
Neophedan (resistens 
esetekben megkísérelhető)

Diphedan és/vagy Sevenal

Succinimidek (Suxilep, 
Perlepsin), Depakine,
GM rohamok együttes 
jelenléte vagy társulása esetén 
Sertan, Sevenal, esetleg 
Diphedan hozzáadásával

Serdülőkorban induló petit mai Sertan 
epilepszia (Ébredést követő esetleg Depakine 
GM rohamok absence-okkal 
v. ezek nélkül, EEG-on 
generalizált többestüske- 
hullám minta)

Lennox-Gastaut syndroma 
(myoclonusos astatikus petit 
mai rohamokkal és generalizált 
lassú tüske-hullám mintával 
járó, többnyire kisgyermek 
korban kezdődő epilepsziás 
mechanizmus)

BNS syndroma (tömeges 
myoclonusokkal és hypsarit- 
miával járó infantilis 
epilepsziás mechanizmus)

Diphedan, Sevenal és/vagy 
Depakine, Perlepsin, Eunoctin, 
Rivotril

ACTH és Eunoctin, ill. 
Rivotril

Diphedannal szembeni speciális érzékenység vagy intolerábilis 
mellékhatások esetén Sacernoval pótolható (nagyobb myelo- 
toxicitás kockázatával).
Adjuváló kezelésként temporális epilepsziában és petit mai 
epilepsziában Fonurit (carboanhydrase enzim gátlása) és petit 
mai epilepsziában az éberségi szintet növelő készítmények 
adása szóba jön.

vezni a kezelést és gondozást. M eg kell 
szabni a teráp iavezetés irányait, fe lté te le it 
és kereteit.

A m ennyiben az epilepsziás m echanizm ust m eg
állap íto ttuk , meg kell kezdeni a tartós, folyam atos, 
rendszeres antiepilepsziás kezelést. A lkalm i epilep
sziás roham ok esetében k rónikus görcsgátló keze
lés nem, vagy kivételesen szükséges. A gyógyszer 
m egválasztását az epilepsziás m egbetegedés típusa 
(m ellékelt táb lázat szerint) és a beteg  gyógyszer
tű rő  képessége szerin t határozzuk  meg.

K ezdetben lehetőleg egy gyógyszert ad junk  és 
csak ennek sikertelensége, illetőleg eleve több fa jta  
roham  előfordulása és súlyos epilepsziás m egbete
gedés esetén indokolt a kom binált kezelés. A kom 
binációk alkalm azásakor szám olni kell a kölcsön
hatásokkal a különböző antiepileptikum ok, és az 
egyéb hatáscsoportba tartozó gyógyszerek között 
(lásd Mezei, M orvái: A gyógyszer-kölcsönhatások 
c. kiadványban).

Az antiepilepsziás szerek közül a leggyakrab
ban használt d iphenilhydanto in  (Diphedan) és phe- 
nobarb ita l (Sevenal, illetve Sertan) lassan bom la
nak le és ü rü lnek  ki, am i lehetőséget biztosít a nap i 
adag kétszeri vagy ak ár egyszeri (Sevenal) b e ju tta 
tására. A m egfelelő szérum szintet ezek a szerek
4—5 nap  a la tt érik  el, így tő lük  csak ezután v á rh a 
tunk  m egfelelő eredm ényt. A gyógyszer h a tásá t a 
roham ok alakulásával m érjük . O ptim ális e red 
m ényt beteg  és orvos m egfelelő együttm űködése 
biztosítja. A beteggel és hozzátartozóival meg kell 
é rte tn i a kezelés szükségességét, m ódját és s tra té 
giáját. Az adagot célszerű fokozatosan em elni. H a
tásta lansága  esetén elhagyása is fokozatosan tö r
ténjék , az ú jabban  rendelt szer adagjának  em elé
sével párhuzam osan. A legjobb szer vagy kom bi
náció k iválasztása gyakran  hosszú időbe te lik  és 
számos á tm eneti fázis — időleges dózis és kom bi
náció — kipróbálása szükséges. K ívánatos, hogy a 
beteg vagy család tag ja  a roham okat ro h am n ap tá r
ban rögzítse, ilyen módon hosszabb időszakok á t
tekintése, régebbi gyógyszerrezsim ek összehasonlí
tása is lehetővé válik.

A m ennyiben teljes roham m entességet e lérn i 
nem  tud u n k , ki kell egyezzünk a még elfogadható 
roham szám  és a toxikus m ellékhatások tek in te té 
ben. Az antiepilepsziás kezelés krónikus kom pen
záló eljárás, éveken á t ta r tó  gyógyszerelést tesz 
szükségessé.

A ta rtó s  antiepilepsziás kezelés veszélyei a kö
vetkezők :

G yó g ykeze lé s  és gondozás

Az epilepsziás betegek gyógykezelése és gondo
zása szakellátást igényel, am elyben az orvosi és a 
szociális pszichiátriai tevékenység összefonódik az 
epilepsziás roham ok kivédése és a betegek  tá rsa 
dalm i beilleszkedésének, önm egvalósításának előse
gítése . érdekében.

G yógyszeres  görcsgátló  kezelés

A kezelés célja a roham ok kivédése állandó 
görcsgátló szérum szint biztosításával. A rendelke
zésre álló antiep ilep tikum ok megfelelő alkalm azá
sával kb. 70—80% -ban roham m entesség vagy  ro- 
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1. m ellékhatások, am elyek elsősorban a m ája t, 
vérképző rendszert, Ca-anyagcserét, im m un
ap p ará tu s t (hydantoinoknál lym phadenopa
th ia , IgA deficit, m ellékvese-károsodás) 
é r in t ik ;

2. idegrendszeri tü n e tek  a gyógyszer(ek) fel- 
halm ozódása következtében (krónikus tu d a ti 
integrációzavar, cerebelláris tü ne tek  (nys
tagm us, a tax ia , dysarth ria), po lyneuropa
th ia ;

3. teratogén  h a tás: gyógy szer m entesen és ke
zelés a la tt k iho rdo tt ú jszü lö ttek  között az 
u tóbb iakban  nagyobb a fejlődési rendelle
nességek, főleg a ny ú la jak  és a szájpadzá- 
ródás rendellenességek szama.



A beteget figyelem m el kell k ísérn i 1—3 ha
vonta vérkép, vizelet, és félévenként Ca, P, alkali- 
kus phosphatase m eghatározás tanácsos, va lam int 
az idegrendszeri és belszervi, a pszichés állapot 
ellenőrzése szükséges; a teratogén hatások  kivé
dése érdekében a családtervezés és a kezelés össze
hangolására kell törekedni.

A kezelés m egítélésében segítséget n y ú jt  a rosz- 
szullétek, a gyógyszertűrő-képesség elem zése, ve
szélyeztetett időszakok figyelem m el kísérése m el
le tt  a gyógyszerek szérum szintjének m eghatá ro 
zása. Ez tisztázhatja , hogy a beteg szedi-e a gyógy
szert, az alkalm azott adag elegendő-e. D ózis-vér- 
szint a rány ta lanság  esetén felh ívhatja  a figyelm et 
az ü rü lés és m etabolizáció esetleges anom áliáira. 
Toxicus tünetek  k ia laku lásá t előre jelezheti, és fel
v ilágosítást nyú jth a t arró l, hogy m elyik gyógyszer 
felelős a kedvezőtlen h a tásé rt.

A krónikus gyógyszerelést m egszakítani nem  
szabad. N em  szabad k ihagyn i a gyógyszert ellen
őrző vizsgálatok (pl. EEG vizsgálat), terhesség  és 
szoptatás idején sem. T artó s roham m entesség el
érése u tán  is a gyógyszerek elhagyása csak roham - 
m entesen eltö ltö tt 4—5 év  u tán  jöhet szóba, EEG 
ellenőrzés m ellett, fokozatosan. A serdü lőkorban  a 
gyógyszerelhagyás epilepszia típusonként m érlege
lendő.

S ta tu s  ep ilep ticus ke ze lése

S ta tu s  epilepticus a la tt é r tjü k  valam ely roham 
fa jta  olyan fokú halm ozódását, am ikor a roham ok, 
illetve a köztük jelentkező postparoxysm alis tü n e
tek összefüggő kóros á llapo to t a lak ítan ak  ki. A 
grand  m al sta tusban  a görcsök halm ozódnak; a 
tudatzavar, a vegetatív  tünetek , a hypoxiás agyi 
károsodás lehetőségét te rem tik  meg, és egyéb szö
vődő m ásodlagos következm énnyel közvetlen élet
veszélyt hoznak létre. A g ran d  mal s ta tu s t a roha
m okat elősegítő tényezők többszörös egybeesése, 
ezek között a gyógyszerszedés gyors v á ltoz ta tása  
vagy m egszakítása idézheti elő. F e n n ta rth a tja  az 
állandó epilepsziás izgalm at progresszív je llegű  p a - 
thológiai fo lyam at (pl. sinus-, ill. vena th rom bo- 
sis) is.

A sta tu s  * epilepticus intézetben kezelendő. A 
kezelést m ár a helyszínen m eg kell kezdeni, s több
nyire a m entőszállítás közben is fo ly ta tn i kell. 
Első teendő a roham ok m egszakítása iv. Seduxen 
lökéssel, am elynek kezdeti adagja 10— 40 mg. 
A m ennyiben ez nem  ad kielégítő eredm ényt, az 
adagot 2— 3 óránkén t m egism ételve 100 m g össz- 
m ennyiségig em elhetjük. A m ennyiben a Seduxen 
nem  szün te ti meg a roham okat, iv. d iphen ilhydan- 
toin (Epanutin) 250 mg-os egyszeri adag ja  követ
kezhet. Ez 24 óra leforgása a la tt 2—3 ízben ismé
telhető. Iv. H exobarbital ad ása  szintén m egkísérel
hető, b á r adása a tu d a tz a v a rt fokozza. Hasonló 
okokból lehetőség szerin t k e rü ljü k  még a ta rtó sabb  
hatású  Sevenal inj. alkalm azását. A dhatu n k  még 
iv. R ivo trilt vagy H em ineurin t, illetve L idocaint is..

Az iv. lökés a kezelés első lépése. Egyidejűleg 
gondoskodnunk kell az in trav én ás  szerek h a tásának  
m egszűnését követően is érvényesülő görcsgátló 
hatásról. Ez csak per os a d o tt görcsellenes szerek

kel tartós. Eszm életlenség esetén szondán, p e r os 
a szokásos egyszeri dózisnál 2—3-szor nagyobb ada
got ju tta tu n k  be, m ajd  ezt időszakonként ism étel
jük. E rre  legalkálm asabb a S ertan  és a D iphedan.

A sta tu s epilepticus kezelésének további fon
tos része a tuda tzavarban  és súlyos vegetatív  á lla
potban az ún. intenzív e llá tásban  szokásos gondos 
ápolás és gyógyszeres e ljárások  alkalm azása.

S eb ész i ke ze lés

M űtéti beavatkozás indokolt lehet valam ilyen 
egyébként is sebészi kezelést igénylő agyi körfo lya
m atban (tum or, angiom a, posttraum ás á llapotok  
stb.) és a súlyos esetekben, am elyekben a gyógy
szeres kezelés sikertelen. A sebészi kezelés célja  az 
epilepsziás góc eltávolítása és a belőle eredő k isü 
lések terjedésének  m egakadályozása. M űté tre  ak 
kor van lehetőség, ha egyetlen epilepsziás góc m u
ta tható  ki (vagy bizonyítható, hogy a roham okért 
az a felelős), a góc sebészileg m egközelíthető és 
eltávolítása nem  hagy m aga u tán  olyan m aradandó  
károsodást, am ely a beteg további sorsát m ég az 
epilepsziás m echanizm usnál is kedvezőtlenebbül 
befolyásolja. Az epilepsziás góc m eghatározására  a 
m odern követelm ényeknek m egfelelően stereoen- 
cephalographiás kivizsgálás szükséges. N em  elég
séges a roham közi elektrom os tün e tek  figyelem be
vétele, hanem  a roham  a la tt m egfigyelt jelenségek 
az irányadók.

P szichopa tho lóg ia i tü n e te k  keze lése

A pszichés tü ne tek  kezelésében szom atoterá- 
piás, pszichoterápiás és szocioterápiás m ódszerek 
együttes alkalm azása szükséges. A m entális deficit 
tünetek  és szem élyiségzavarok kezelése az epilep
sziával nem  kapcsolódó hasonló tünetek  kezelésétől 
nem  té r el. Az epilepsziás pszichózisok esetében 
elemezni kell azonban, hogy az epilepsziás körfo 
lyam at aktiv itásfokozódásával (pl. roham sorozat 
u tán, és EEG tü n e tek  súlyosbodásával), vagy éppen 
ellenkezőleg, roham m entes időszakban je len tk e 
zik-e. T isztázandó, nincs-e tox ikus vagy p raetox i- 
kus állapot. A m ennyiben a pszichózis az epilepsziás 
tünetek  súlyosbodásával egyidejűleg jelentkezik , a 
pszichiátriai kezelést (farm akoterápia, esetleg ak á r 
ES kezelés is) az antiepilepsziás kezelés m egerősí
tésével együ tt kell alkalm azni. Egyes esetekben az 
antiepilepsziás kezelés m ódosítása önm agában m eg
oldhatja  az á llapotot. A bban az esetben, ha  ro h am 
m entes á llapo tban  jelentkezik  a pszichózis és to x i
kus tüneték  nem  állnak fenn, valószínűsíthető, 
hogy pszichogén tényezők is szerepet já tszha tnak , 
és ilyenkor a szocioterápiás kom ponens nagyobb 
szerepet kap. Toxikus tü ne tek  esetén az an tikon - 
vulzív kezelés dózisának csökkentésére van  szük
ség. Az epilepsziás pszichózis d ifferenciálásában  az 
EEG vizsgálat jelentős segítséget nyú jt. A pszicho- 
tik u s m anifesztációktól elkülönítendő a p e tit m ai, 
illetve pszichom otoros roham okból összetevődő s ta 
tu s  epilepticus, am i stuporos, illetve gáto lt á llapot 
vagy tenebrositás képében jelentkezhet. EEG vizs
gála t alap ján  ism erhetjük  fel, kezelése a sta tu s 
epilepticus kezelésével azonos.
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Gondozás

A korszerű terápiavezetés folyam atos és ren d 
szeres orvos—beteg kapcsolaton nyugszik. E nnek 
biztosítására a gondozásban szocioterápiás, pszicho
teráp iás és rehabilitációs szem pontok és m ódszerek 
jelentős szerepet kapnak. A gondozás legfontosabb 
feladata i a következők:

aj a beteg teljesítőképességének m egfelelő is
koláztatás és tovább tanu lás b iztosítása;

b) a beteg tám ogatása a családon belül k ia la 
ku lt helyzetében, hozzátartozóival való k ap 
csolatában, a „beteghelyzet” ' csökkentése 
vagy m egszüntetése érdekében. Ehhez a 
hozzátartozók felvilágosítása, illetőleg a ke
zelésbe való bevonása (szükség esetén csa
ládterápia) szükséges;

c) a beteg kedvteléseinek, szórakozásának, 
üdülésének, sporto lásának  elősegítése, a fe
lesleges korlátozások ésszerű csökkentése r é 
vén (iskolában pl. csak szerto rnát szükséges 
m egtiltani, egyéb to rn a  m egengedhető, kézi
labda, atlétika, felügyelet m ellett úszás m eg
engedhető; közös üdülések  eltiltása felesle
ges; a tv-nézés csak azoknál ellen javallt, 
ak ikre  a fényingerlésnek  aktiváló ha tása  
van, am i nagyon ritk a );

d) tanácsadás és tám ogatás szükség esetén  a 
m unkahellyel, illetőleg m unkaalkalm asságot 
elbíráló illetékes szervekkel tö rténő  kapcso
latfelvétel ú tján  m unkaalkalm assági, illető
leg rehabilitációs kérdésekben. B iztosítani 
kell, hogy az epilepsziások m egbetegedésük
kel össze nem  egyeztethető  veszélyes, vagy 
m ások szám ára veszélyeztető m unkakörök 
ben ne dolgozzanak; ha a m egbetegedés ser
dülés idején je len tkezik , ilyen m unkakörök 
re  ne képezzék őket, illetőleg idejében ké
pezzék át. U gyanakkor m inden lehetőséget 
meg kell ragadn i a rra , hogy az alkalm asság 
m egítélése szakszerűen, elfogultságtól m en
tesen és egyénileg, a m unkakörök  tényleges 
veszélyeztetésének m egállapításával tö rtén 
jen, és ne a jelenleg  még erősen ható  ne
gatív  társadalm i érték íté le tn ek  és a felelős
séget hárító, „védekező” beállásnak m eg
felelően. K iem elt m unkaalkalm assági p ro b 
lém a a gépjárm űvezető i alkalm asság kérd é
se. A jelenlegi rendelkezések lehetőséget 
b iztosítanak az egyéni m egítélésre, elsősor
ban azokban az esetekben, am elyekben az 
epilepsziás m echanizm us nem  á llap ítha tó  
meg egyértelm űen, illetőleg ahol m ár tü n e t
m entesség következett be;

ej a gondozás során reagáln i kell a beteg  életé
ben bekövetkező változásokra: különösen a 
serdülés ko rában ; e g y ü tt kell m űködn i más 
szakm ák orvosaival speciális orvosi beava t
kozások (m űtétek, a lta tás, gyerm ekkorban  
védőoltások), illetőleg in te rk u rren s m egbe
tegedések idején;

f)  a családtervezés és g rav id itás esetén  a gon
dozásnak lehetőség szerin t kapcsolatba kell

lépnie a genetikai tanácsadóval. H ázasság- 
kötés és g rav id itás esetén a házasulandó fe 
leket, illetőleg a szülőket fel kell világosí
ta n i az epilepsziás m egbetegedés term észe
tétő l függően, az öröklődés esélyeiről, vagy 
ennek kizárhatóságáról. Lehetőség szerin t el 
kell érni, hogy a terhességek előre tervezet
tek  legyenek. A terhesség első három  hó
n ap jáb an  hydanto inok  és á lta lában  a kom 
b in á lt kezelés kerülendő, lehetőleg csak p h e - 
no b arb ita lt ad junk . A terhesség idején á 
kezelést abbahagyn i nem  szabad: a ro h a
m ok m ind az anyát, m ind a m agzatot veszé
lyeztetik . K övetni kell a g rav id itás lefo lyá
sá t és a gyógyszeres kezelést szükség sze
r in t  m ódosítani kell. A szülést lehetőség 
szerin t in tézetben, ideggyógyászati tanács
kozás b iztosításával kell lefo ly tatn i.

Megelőzés

1 . Á thatoló és lokális agykárosodással já ró  
trau m ák n ál a beteg hosszm etszeti EEG és 
k lin ikai követésével egyénileg m érlegelni 
kell a p reven tív  antikonvulzív kezelés beve
zetését.

2. K óros koponyaüregi képződm ények eltávo
lítá sá t követően — am ennyiben megelőző
leg epilepsziás m egnyilvánulások is vo ltak  
— az antiepilepsziás kezelést m inden  ese t
ben fo ly ta tn i kell. A m ennyiben ilyen tü n e 
tek  nem  voltak , a m űtéti beavatkozást kö
vetően antiepilepsziás terápia egyénileg m ér
legelendő.

3. A m egbetegedés öröklődésének m eggátlása 
érdekében egyre inkább tö rekedn i kell ge
n etika i tanácsadás biztosítására az epilep
sziás betegek szám ára a különböző epilep
sziás form ák öröklődésének kockázata irá 
nyában.

A z  epilepsziás betegek ellátásával kapcsolatos 
egyes szervezeti kérdések

O rszágszerte tapaszta lható  az a tendencia, hogy 
az epilepszia ellá tás specializálódik és ezekben a 
cen trum okban  a betegek  kivizsgálása, gondozása, 
EEG követése és labora tó rium i v izsgálatai is egy 
helyen történnek , egységes megítélés szerint.

A jelenlegi g yakorla tnak  m egfelelően az ep i
lepsziás betegek a lapellá tását a körzeti orvos végzi. 
M egfigyelései és közlései az epilepsziás betegek 
ellá tásában  póto lhatatlanok . Együttes m unkával el 
kell érni, hogy am ennyiben a körzeti orvos a keze
léssel nem  é rt egyet, vagy változtatást javasol, azt 
beszélje meg a gondozással. K ívánatos, hogy a 
körzeti orvos m ind a sa ját, m ind a beteg  idejének  
kím élése érdekében havon ta  írja  fel a szükséges 
gyógyszerm ennyiséget a beteg szám ára.

Országos Ideg  
és E lm egyógyászati In té ze t  

Ideggyógyászati S zakm ai K ollégium a



Linoloc

A Linolac kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, demine- 
ralizált savó, növényi zsír, tejcukor és ásványi anyagok homogeni- 
zátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított táp
szerkészítmény. Adalékanyagként vitaminokat és vasat tartalmaz. 
Tej alapú tápszerkészítmény; kémiai összetétele megközelíti az 
anyatejét.



Linoloc
GYÓGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
L ino tac

tá p s z e r p o r ,  %

Fehérje 12,5
Zsír 26,5

Laktóz 56,1
Ásványi anyagok — vitaminok 1,9

1 0 0 g =  513 Kai

V itam intarta lom  100 ml- (1 dl-)ben

V itam in A 300 NE

V itam in B, 0,08 mg

V itam in B2 0,12 mg

V itam in B„ 0,05 mg

V itam in C 6,00 mg

V itam in E 1.00 mg

Biotin 0,01 mg

Niacin 0,80 mg

C a -p e n to te n á t 0,20 mg

JAVALLAT

M esterségesen  táplált, 4,5— 5 kg-nál nagyobb te s tsú ly ú  csecsem ők 

ta r tó s  táp lá lására  alkalmas te j alapú tápszerkészítm ény .

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

L in o lo c  fo g y a s z tá s r a  k é s z A n y a te j,

tá p s z e r o ld a t , g/fOO m l g /1 0 0  m l

1,5 1,2

3.3 4,0

6.9 7.0

0,2 0,2

100 ml (1 dl) =  65 Kai 100 ml =

ADAGOLÁS
Ha az o rv o s  m áskén t nem rendeli, az egyszeri adag 150— 200 m l, 

azaz ’\ / 2— 2 dl tápszero ldat. Ezt a m enny iséget a szokásos napi 

5 e te té s  közül 3, legfeljebb 4 alkalom m al kapja a csecsem ő.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsem ők részé re , gyógyítás cé ljára , 

táp lálkozási zavaraik m egszün te téséhez  ren d e lh e tő , m inden e s e t 

ben té r íté sm e n te se n . R endelésére jogosu ltak  m indazok az o r v o 

sok, ak ik n ek  a gyógyító- m egelőző ellá tás k e re téb en  a c secse m ő 

ellá tás a fe lad a tk ö rü k b e  ta r to z ik .

*

Csomagolás: 500 g 33,—  Ft

A dobozban  levő adagolókanál kával (1 kanál tá p s z e rp o r  =  5 g ) 

anny iszo r 3 les im íto tt kanálnyi tá p s z e rp o r t veszünk  ki (kb. 15 

g -o t), ahány decilite r (100 m l) tá p sz e ro ld a to t a k a ru n k  készíteni. 

A tá p sz e ro ld a to t felforralt és 6 0 ° C - ra  h ű tö tt  vízzel kész ítjük  el. 

A g y ógy tápszerhez  további adalékanyagok (pl. c u k o r)  hozzáadása 

szükség te len .

A m ár fe lb o n to tt  dobozból a tá p s z e rp o r t  k é t h é te n  belül fel 

kell használni!

Cgyf  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



F e lh ív á s  S z e r z ő i n k h e z !

A z Orvosi H etilap szerkesztési és nyom dai munkáját, ezzel a dolgozatok m eg
jelenését n agym értékben  elősegíthetik  és m eggyorsíthatják, ha közlésre szánt 
írásaikat kulturáltan, nyom dakész á llapotban ju tta tjá k  el a szerkesztőséghez.

E szerkesztőségi közlem ényünkben a leggyakoribb hiányosságok  — korántsem  
te ljes  — felsorolásával m egkíséreljük m egóvni azoktól az O rvosi Hetilap szerzőit.

1. A  dolgozat fejléce: az intézetek, egyetem ek 
névadóinak nevét kegyeletsértően ne röv id ítsék  (pl. 
SOTE, ELTE, JATE). A fe jléc  tartalm azza az in té 
zet rövidrefogott, pontos m egjelölését. K lin ikák , 
országos in tézetek , elm életi intézetek esetében  az 
igazgató, kórházi osztályok esetében az osztály- 
vezető főorvos nevének em lítésével (pl. Sem m el
weis O rvostudom ányi E gyetem , I. B elgyógyászati 
K linika; igazgató: M agyar Im re  dr.).

2. A  dolgozat címe: tö rek ed jü n k  rövid  és in 
form atív cím re. A cím fed je  a dolgozat ta r ta lm á t.

3. A  szerzők  m egjelölése: teljes nevük és dok
tor cím ük (dr.) kiírandó, de a  rang juk ra  vonatkozó 
jelölés m ellőzendő. A szerzők száma m űfajtó l fü g 
gően lehetőleg  ne legyen több  6-nál és a szerzők 
között csakis az érdem i tudom ányos m u n k áb an  
valóban résztvevők szerepeljenek.

4. A  dolgozat összefoglalása: íródjék h arm ad ik  
személyben, és legyen önálló, gondosan m egszer
kesztett, töm ör, világos írásm ű , amelyből a sietős 
olvasó tá jékozódhat a dolgozat lényegi m ondan i
valójáról. Terjedelm e — m űfa jtó l függően — ne 
legyen több  15 sornál (m in tegy  100 szónál).

Az összefoglalást ne fo g la ljuk  pontokba és ne 
tartalm azzon bekezdéseket, legyen folyam atos szö
veg, abban csak a leglényegesebb szám adatok fo r
duljanak elő. Négy pé ldányban  küldendő be. Élén 
kérjük fe ltü n te tn i a szerzők n evét és a dolgozat cí
mét. A gondosan m egírt öszefoglalásra azért h ív ju k  
fel külön is a szerzők figyelm ét, m ert foglalkozunk 
azzal a gondolattal, hogy a szakfolyóiratok tú ln y o 
mó részének gyakorlatához hasonlóan azt a dolgo
zatok élén kiem elve ad juk  közre.

5. A  dolgozat írásának és m egszerkesztésének  
módja: a dolgozatokat szabványos A/4 m ére tű  p a 
pírlapokra 2-es sorközzel szabvány szerin t gépel
jük  (o ldalanként 30 sor, so ronkén t 60 leütés). A 
dőlt betűs (kurzív) kiem elések: a szerzők nevei, 
az áb rák ra  és táb lázatokra tö rténő  hivatkozások, 
a kéziratban  egyszer húzandók alá. A tú lzo tt m eny- 
nyiségű dő ltbe tűs szöveg n em  hat kiem elésként, 
ezért m ellőzendő. Egyéb kiem elések a n y o m ta to tt 
szövegben nem  hatnak  esz té tikusán  (pl. vastag  be
tűk ; fett, csupa nagybetű: VERZÁL) ezért a lehe
tőség sze rin t nem  alkalm azandók. Az ap róbe tűs 
(petit) szedésre szánt szövegrészeket is az e m líte tt  
sortávolsággal gépeljük és a z t a margón je lö ljü k . 
A m ódszert, esetism ertetést, kevésbé fontos szöveg
részeket ap róbetűs szedésre k é rjü k  jelölni. A dol
gozatok terjedelm e a m ű fa jtó l függ. T ö reked jünk  
rövidségre. A kézirat húsz szabvány gépelt o ldal
nál (m ellékletekkel együtt) n em  lehet több, hacsak 
a szerkesztőséggel előzetes m egállapodás nem  tö r
tént.

Tanácsoljuk  a dolgozatokban szokásos s tru k 
tú ra  „tagolás” alkalm azását, am ely  a dolgozat gon

do latm enetét és logikai fe lép ítését elősegíti. A dol
gozat bevezetése  exponálja a kézira t tá rgyát. Az 
anyag és m ódszer  a lfejezetben a vizsgálatokban 
szereplő betegek stb. k iválasztásának  m ódját és 
k rité riu m ait ad juk  meg. Az alkalm azott m ódszerek 
közül a s tan d ard  m ódszerekre elegendő utaln i, az 
ú jabb vagy általánosan nem  ism ert m ódszereket 
olyan m érték ig  jellemezni, hogy az rep rodukálható  
legyen. Szükségtelen a dokum entáció (pl. boncolási 
jegyzőkönyv stb.) szám ának megjelölése. Az ered
m én yek  között csak a lényeges adatokat ad ju k  
meg logikai sorrendben. Lehetőleg szám szerűen 
szerepeljenek az eredm ények.

Az S í =  System e In te rna tiona l d ’Unités á lta l 
előírt új m értékegységek h aszná la tá t kérjük, de 
zárójelben fe lté tlen ü l a hagyom ányos értékeket is 
meg kell adni. A táb lázatban  vagy  ábrában  szem 
lé lte te tt e redm ényeket a szövegben ne ism ételjük  
meg (a szövegben a zsúfolt a szám adatok nehezen 
követhetők), hanem  inkább csak u ta ljunk  azokra.
Ahol szükséges, a szám adatokat statisztikailag  is 
elemezzük, de tegyünk különbséget a m atem atikai 
és biológiai szignifikancia között. Százalékos é r té 
keket á lta láb an  ne közöljünk k onkré t szám adatok 
nélkül, kis számokból ne százalékosunk! A M eg
beszélés csak akkor indokolt, ha diszkutabilis anyag 
van. Irodalm i adatok csupasz felsorolása, k lin ikum  
és más ehhez hasonlók nem  igényelnek m egbeszé
lést.

A K öszönetnyilvánítás  a dolgozat szövege és 
az összefoglalás közé kerü l p e tit  jelzéssel, abban  
csak az érdem i segítséget n y ú jtó k a t szerepeltessük.

6. Irodalm i h iva tkozások: csak a valóban el
olvasott, feldolgozott, a dolgozat m egírásához fe l
té tlenül szükséges cikkekre h ivatkozzunk. Ne fe 
ledjük, a k ritikusan , igényesen és gazdaságosan 
m egválogatott szakirodalom  is jellem zi a dolgozat 
szerzőjét. A hivatkozások szám a — m űfajtó l fü g 
gően — legyen korlátozott, a százat csak k ivéte
lesen é rh e ti el előzetes m egállapodás alapján . 
U gyancsak m űfajtó l függően nem  szükséges m in
den m agyar szerzőtől m egjelen t dolgozat felsoro
lása, csupán azok em lítendők, am elyeknek az ad o tt 
esetben h a tá ro zo tt jelentőségük van. A szövegben 
csak az irodalom jegyzék sorszám ára hivatkozzunk 
zárójelben. A dolgozat végére illesztett irodalm i 
felsorolásban a sorszám ot követően alfabetikus 
egym ásutánban  adjuk meg az idézett szerzőket és 
a m egjelenés helyének pontos megjelölését. H á
rom nál több szerző esetén csak az első szerző nevét 
írju k  ki, a társszerzők he ly e tt „és m tsai” röv id í
téssel. A szerző(k) nevét egyszer aláhúzzuk, m ajd  
kettőspont u tán  következik a fo lyó ira t nem zetközi 
rövidítése (a W orld Med. Periodicals List szerint) 
u tána  a m egjelenés évszám a, kötetszám  (egyszer 1033



aláhúzva), majd az idézett cikk kezdő oldalszám a 
következik. A cikk cím ét ne adjuk meg (pl. Petri
G .: Orv. Hetil. 1978. 119, 3167.). Ha a h ivatkozás 
tárgya  könyv, a következő adatok közlendők: a 
szerző, ill. szerkesztő neve  (utóbbi esetben m egje
lölendő: Szerk.), a m ű cím e, a kiadó neve, a kiadás 
helye, éve, oldalszám (pl. Juhász P . : A klin ikai 
neurológia alapjai. M edicina, Budapest, 1971. 375. 
old.).

Az irodalom jegyzék szövegét ne folyam atosan 
— b á r  a szedése így tö rtén ik  —, hanem  té te len 
kén t külön bekezdéssel gépeljék, m ert folyam atos 
gépelés esetén a szedő szám ára ez rendk ívü l fá
rasztó, zavaró és nagyobb a hibalehetőség.

7. A dolgozat m egírásának, fogalm azásának  
m ódja: legyen világos, é rthető , töm ör, m agyaros. 
K erü ljü k  az idegen szavak  halm ozását, az orvosi 
nyelvet szennyező, idegen — főleg angol — nyelv
ből á tv e tt  kifejezések használatát. Ilyeneket csak 
akkor alkalm azzunk, h a  azok m ár polgárjogot 
nyertek . Olykor az idegen szót (kifejezést) záró
je lben  ad juk  meg. A dolgozat ne legyen terjengős, 
ö n k én y es  rövidítéseket n e  használjunk. A rövidí
téseket első használa takor zárójelben ad ju k  meg. 
Nem alkalm azható a röv id ítés a címben és az Ösz- 
szefoglalásban. Több rövid ítés esetén azoka t össze
g yű jtve  az 1. oldal a lján  láb jegyzetben  soroljuk  
fel. Az írásm ód te rén  csak általános irányelvek  
a d h a tó k : azon görög és latin  eredetű  szavakat, 
am elyek a m agyar n ye lv  gyakorlatában  közhasz- 
n á la tú ak  lettek, fone tikusan  írh a tju k  (pl. intenzív, 
k rón ikus stb.), azok a szavak, am elyek szin te kizá
rólagos szakmai h aszn á la tu k  m iatt nem  váltak  
közhasználatúakká, etim ológiai helyesírással íran 
dók (pl. dysm enorrhoea stb.). U gyanazokat a sza
v ak a t ír ju k  egy dolgozaton belül jól és azonosan. 
A helyesírásra vonatkozóan tá jékozta tást nyerhe
tü n k  Brencsán János: O rvosi Szótár, T e rra  Kiádó, 
B udapest műből. A m ikroorganizm usok nevét a 
N em zetközi Taxonóm iai Bizottság ha tá roza tainak  
m egfelelően Írjuk. A hatóanyagokat kis kezdőbe
tűkkel, a gyógyszerek gyári védett n evét nagy 
kezdőbetűvel írjuk.

8. A z  ábrák: csak a leginkább in fo rm atív  és a 
legszükségesebb á b rá k a t m ellékeljük. Az árnyala
tos fe lvé te leke t (au to típ iák) soha ne az eredeti 
rön tgenképben (felvételben), hanem  an n ak  kicsi
n y íte tt változatában k ü ld jék  be. Legyenek tek in 
te tte l a szükséges k icsinyítésre, a képek felü letére 
ne rajzo ljanak! C élszerű a fotóhoz illesztett pausz
p ap írra  rajzolni. H a az áb ra  nehezen értelm ezhető, 
helyes vonalas sém át is m ellékelni. Színes ábrák,

d ia film ek  klisékészítésre n em  alkalm asak! A  vona
las ábrákat (fototípiák) a lap  egységes tipográfia i 
képe, továbbá azok dem onstrab ilisabbá té te le  cél
jából á tra jzo lta tjuk . Ez je len tős anyagi rá fo rd ítá s t 
igényel. A kész klisé nem  jav íth a tó ; ezért ügyel
jenek  az áb raszerkesztésre; tö rekedjenek  világos
ságra, egyértelm űségre. Szövegük írásm ódja a kéz
ira téval legyen azonos! Idegen nyelvű szöveg nem  
használható . Az ábrákon  a szöveget ne ír já k  csupa 
nagybetűvel. G ondoljanak a rra , hogy a rajzoló  
nem  orvos. K érjük, hogy a kefelevonaton ja v ítsa 
nak. Á bram agyarázat: kü lön  lapon csato landó a 
dolgozathoz; az ábraszöveg legyen rövid. A szövet
tan i m etszetek áb ram agyarázatában  m egem lítendő 
a festési e ljárás és a nagy ítás m értéke.

9. A táblázatok: szám ukat csökkentsük m in i
m um ra, lássuk el cím m el és m agyarázó szöveggel. 
M ind a táblázatok, m ind az áb rák  legyenek önm a
gukban  is — a dolgozat szövegének ism erete  né l
kül — érthetők . A szövegben könnyedén elhelyez
hető szám adatokat ne fog la ljuk  táblázatba. U gyan
azon adatokból nem  készülhetnek  táb láza tok  és 
áb rák  is. A táblázatok nem  rajzolhatok, nem  gé- 
pelhetők, a dolgozat szöveges részei közé! K ülön 
lap ra  (lapokra) gépelendő! A táblázatok cím eit, 
szöveges részét ne ír ju k  végig nagy — n y o m ta to tt 
— betűkkel. A táb lázatok  szám adatai és az azokkal 
elvégzett m űveletek eredm ényei ellenőrizendők. A 
táb lázatok  alkalm azkodjanak  a lap tipográfiá jához. 
A táb lázatokban  nincsenek választó léniák , a ro 
v atfe j és az oszlopok szövege azonos betűhelyen  
kezdődnek.

10. A z el nem  fogado tt kézira tokat arch ívu 
m u n kb a n  őrizzük m eg és azokat nem  a d ju k  vissza.

11. Egyéb tudniva lók. A z  előzetes kö zlem én y  a 
p rio ritás védelm ét szolgálja, am íg a fe lism ert tény  
b izonyítása még csekély anyag ra  tám aszkodik . A 
könyv ism erte tés  önálló kis írásm ű, am ely nem  a 
recenzióra kerülő m ű fejezeteinek  tax a tív  fe lso ro 
lása, hanem  az egész könyv lényegének k ritik a i 
ism ertetése. (A könyvism ertetésre  vonatkozó állás
p o n tu n k a t részletesen k ife jte ttü k  az Orv. H etil.
1979. évi 120. évf. 1025. old.)

A szerkesztőségi feldolgozás során a k éz ira tb an  
végzett szerkesztői jav ítások  m egváltoztatása csak 
előzetes megbeszélés u tán  lehetséges.

A párhuzam os hazai közlést á lta lában  k ifogá
soljuk és k ívánatosnak  ta r t ju k  arró l a szerkesztő
séget tájékoztatn i. K ülfö ld i közlés szándéka esetén  
is a hazai publikáció elsőbbségét ta r t ju k  k ív án a 
tosnak.



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

A X I. N e m z e tk ö z i P s y c h o th e ra -  
p iá s  k o n g re s sz u s ró l (A m s te rd a m , 
1979. a u g u sz tu s  27— 31.,).

A  N e m z e tk ö z i O rv o s i P sy c h o th e -  
r a p iá s  S zö v e tség  v é d n ö k sé g e  a la t t  
1979. a u g u sz tu s  27— 31-ig  k e r ü l t  
m e g re n d e z é s re  a  X I. N e m z e tk ö z i 
P s y c h o th e ra p iá s  K o n g re ssz u s  A m sz 
te rd a m b a n . A re n d e z v é n y t a  fő v á 
ro s  n e m z e tk ö z i k o n g re s sz u s  c e n t r u 
m á b a n  a  R IA -b a n  b o n y o lí to tá k  le, 
a m i k itű n ő e n  m e g fe le l t  a  v ilá g  
m in d e n  tá jé k á r ó l  é rk e z e t t  n a g y sz á 
m ú  ré sz tv e v ő  fo g a d á s á ra . A  r é s z t
v e v ő k  4, d e  n é h a  14 p á rh u z a m o s a n  
fo ly ó  p ro g ra m  k ö z ü l v á la s z th a t ta k .  
A  k ö z p o n ti té m a  a  p sy c h o th e ra p iá s  
k u ta tá s  és a  k ép zés  k é rd é s e  v o lt. A 
fő  ö ssze fo g la ló , á t te k in tő  e lő a d á so 
k o n  tú l re n d k ív ü l  so k sz ín ű , k is e b b  
e lő a d á so k  so k a s á g a  m u ta t t a  b e  a  
v ilá g sz e r te  e  té r e n  fo ly ó  m u n k á t . 
S zép  sz á m m a l k e rü l te k  e lő a d á s ra  
é rd e k e s  h a tá r te r ü le t i  p ro b lé m á k  is. 
A  ré s z tv e v ő k  a  k u ta tá s  v a g y  k é p 
zés sp e c iá lis  k é ré d s e iv e l fo g la lk o z ó  
m u n k a c s o p o r to k b a n  d e m o n s trá c ió s , 
f i lm e k e t  és v id e o ta p e - f e lv é te le k e t  
b e m u ta tó  és m eg b eszé lő  c so p o r to k 
b a n  is  ré s z t v e tte k .

A  szám o s e lő a d á s  és m u n k a c s o 
p o r t  so rá n  3 fő  sz e m lé le t  d o m in a n 
c iá ja  tű n t  k i:  1. A p sy c h o a n a lit ik u s , 
d in a m ik u s  p sy c h o ló g ia i m é ly lé le k 
ta n i  ir á n y z a to k é , a h o l a z  o r th o d o x  
a n a líz is tő l a  p s y s h o a n a li t ik u s  m ó d 
s z e r  m o d e rn  v á lto z a tá ig  a  fő b b  
i r á n y z a to k  sz e re p e lte k . 2. A  R o g e rs -  
fé le  i r á n y z a t  ig e n  szép  k u ta tá s o k 
k a l é s  sz a k sz e rű sé g g e l m u ta tk o z o t t  
be. E n n e k  a  „ g e s ta l t” (a la k lé le k ta 
n i) th e r a p iá s  és e x is te n c iá l is ta  
ir á n y z a to k k a l  v a ló  k o m b in á c ió i 
g y a k o r ia k  v o lta k . 3. A  b e h a v io r  
th e r a p ie u tá k  k é p v is e l té k  a  h a r m a 
d ik  fő  irá n y z a to t ,  k ik n e k  n é p e s  t á 
b o ra  m u ta tk o z o t t  b e  je le z v e  az  e  
te r ü le te n  fo ly ó  e g y re  in te n z ív e b b  és 
sz é le se b b  k ö rb e n  e l t e r j e d t  m u n k á t .

A  k ö z p o n ti té m á t  á tfo g ó  n a g y  
e lő a d á so k  h a n g sú ly o z tá k , h o g y  a  
k u ta tá s o k n a k  és  a  th e r a p iá n a k  n e m  
sz a b a d  e g y m á s tó l e lk ü lö n ü ln iü k , 
b á r  a  k u ta tó i  és g y ó g y ító  k ö z e líté s  
e g y m á s tó l e rő se n  e l té rő  b e á ll í tó d á s t  
k ív á n  és ez — ezen  a z  é rz é k e n y  te 
rü le te n  — n a g y  n e h é z s é g e k e t o k o z 
h a t .  N em  le h e t  c sa k  k u ta tá s s a l  fo g 
la lk o z n i, m e r t  a  p s y c h o th e ra p ia  
n e m  la b o r a tó r iu m i je le n sé g . S z ü k 
ség es v isz o n t, h o g y  a  th e r a p e u tá k  
re n d s z e re s  k u ta tó  m u n k á t  is  v é 
g ezzen ek , h o g y  m u n k á ju k  tu d o m á 
n y o s  ig én y  s z e m p o n tjá b ó l is  f e j lő d 
jö n . A  tu d o m á n y o s  v iz s g á la to k b a n  
v ilá g sz e r te  a  k é p m a g n ó  te c h n ik a  
ro h a m o s  té r h ó d í tá s a  ta p a s z ta lh a tó .  
E  m ó d sz e r  se g íts é g e t je le n t  a z  e d d ig  
m e g ism é te lh e te t le n , in t im  je le n s é 
g e k  k u ta tá s á b a n , te k in te t te l  a r r a ,  
h o g y  az  e se m é n y e k  rö g z íte t ts é g é v e l 
te tsz é s  sz e r in ti  s z á m b a  m e g ism é te l-

h e tő v é  v á ln a k . A  k é sz ü lé k  e g y re  o l
c só b b á , s íg y  e lé rh e tő b b é  v á lik . 
M á r  szám o s k iv á ló  m á r k a  k é sz ít 3-4 
ó rá s  fo ly a m a to s  f e lv é te l r e  k ép es , 
sz ín es, k a z e t tá k k a l  do lg o zó  k é sz ü lé 
k e k e t. E gy te l je s  a p p a r á tu s  á r a  3-7 
e z e r  n y u g a tn é m e t m á r k a  k ö z ö tt  
v an .

A  k ép zés  v o n a tk o z á s á b a n  az  
e g y é n i s a já t  é lm é n y  m eg szerzése , 
á l ta lá n o s a n  e lfo g a d o tt  é s  h a n g s ú 
ly o z o tt k ö v e te lm é n y  v o lt . S ő t a  
m ó d sz e r sp e c if ik u s  k é p z é s  k é rd é s é 
b e n  is a  le g tö b b e n  ú g y  fo g la l ta k  á l 
lá s t, hog y  a  k ü lö n b ö z ő  m ó d s z e re k e t 
s a j á t  é lm é n y e k e n  k e re s z tü l  is  m eg  
k e l l  ism e rn i. V o lt e lő a d á s , p l. M. 
N e v e ja n  (H o lla n d ia )  k i a z t  az  á l lá s 
p o n to t k é p v ise lte , h o g y  m ég  a  p á r -  
th e r a p iá t  fo ly ta tó k  is e lő z e te se n  s a 
j á t  h á z a s tá r s u k k a l  k e ll , h o g y  k i 
k é p ző  th e r a p iá b a n  ré s z e sü lje n e k . A  
k é p z é sn e k  szám o s é rd e k e s  r e n d s z e 
re  k e r ü l t  b e m u ta tá s ra .  A  v id e o te c h 
n ik a  i t t  is  e g y re  n a g y o b b  s z e re p e t 
k a p  m in d  az  e se t d e m o n s trá c ió b a n , 
m in d  a  sz u p e rv íz ió s  m u n k á b a n .

A  n e m z e tk ö z i ré s z v é te l rő l  a n n y i t  
je g y e z n é k  m eg , h o g y  a  v ilá g  m in 
d e n  ré s z é rő l jö t te k  ré s z tv e v ő k  — 
m ég  B a n g la d e sb ő l é s  N ig é riá b ó l is 
v o lta k  —  h a z á n k a t  s a jn o s  c sak  
e g y e d ü l k é p v ise lte m . K ö z é p -E u ró -  
p á b ó l k ie m e lk e d ő  v o lt  a  ju g o sz lá -  
v o k  n é p e s  tá b o ra ,  a k ik  so k o ld a lú , 
é rd e k e s , e ls ő so rb a n  d in a m ik u s  lé 
le k ta n ila g  o r ie n tá l t  e lő a d á s o k k a l 
s z e re p e lte k .

A  m u n k a c s o p o r to k  k ö z ü l n é m e 
ly e k  — az is, a m e ly ik b e n  sz e m é ly e 
se n  ré s z t v e t te m  — n e m  tú l  jó l s i
k e rü l te k . A n n y ira  r é s z le te k b e  m e 
n ő e n  m eg  v o lta k  s z e rv e z v e  és id e 
jü k b e n  sz é tta g o lv a , h o g y  a  s p o n ta 
n e i tá s t  e rő se n  g á to l tá k , é s  a  k re a t iv  
v itá k , v é le m é n y e k  k ib o n ta k o z á s á t  
a k a d á ly o z tá k . E r re  in k á b b  az  e lő 
a d á so k  k ö z ti s z ü n e tb e n  a  fo ly o só 
k o n  n y íl t  le h e tő sé g , d e  e z e k  v is z o n t 
n e m  k e rü l te k  m á r  v is s z a je le n té s re  
a  tö b b i ré s z tv e v ő  fe lé .

N a g y o n  é rd e k e s e k , im p re ssz io -  
n á ló a k  v o lta k  a  k é p m a g n ó  d e 
m o n s trá c ió k , b e n n e m  e rő se n  é re z 
te t té k  h a z a i le m a r a d á s u n k a t  a  v i 
d e o te c h n ik a  te ré n . J ó l  k i tű n t ,  hog y  
ö sszesség éb en  a  te c h n ik a i  fe ls z e re 
lé s  c sak  a k k o r  é r té k e s  k u ta tá s i  e sz 
köz, h a  a z t  k e llő  h o z z á é r té sű  sz a k 
e m b e re k  k e llő  k o n c e p c io n á lis  fe l-  
k é sz ü ltsé g g e l h a s z n á l já k ,  e g y é b k é n t 
n e m  tö b b  d rá g a  já té k s z e rn é l.

A z egyes, á l ta la m  e lé r t  és je le n 
tő sn e k  ta r to t t  e lő a d á so k ró l , az  o tt  
e lh a n g z o tt  lé n y e g e se b b  g o n d o la to k 
ró l :  H. S tr u p p :  A  p sy c h o th e ra p iá s  
k u ta tá s o k  je le n le g i á r a m la ta i r ó l  
t a r to t t  e lő a d á s á b a n  k if e j te t te ,  hog y  
a  p sv c h o th e ra p ia  e g y re  szé le seb b  
n é n ré te g e k h e z  és szo c io ló g ia i v o 
n a tk o z á s á b a n  is e g y re  tö b b  o ly an  
b e te g h e z  ju t ,  a k ik e t  az  e d d ig ie k b e n

p s y c h o th e ra p iá v a l  n e h e z e n  m e g k ö - 
z e lí th e tő n e k  ta r to t ta k .  A p s y c h ia t-  
r i a  je le n le g i fe j le t ts é g i s z in t jé n  m a 
m á r  e la v u l tn a k , a n a k ro n is z t ik u s n a k  
te k in th e tő  a  p sy c h o tik u so k  e s e té 
b en  is c sa k  a  b io ló g ia i s z in tű  k e z e 
lés, m e ly  p s y c h o th e ra p iá s  m ó d s z e 
re k e t  n e m  a lk a lm a z . A z á l la m i t á 
m o g a tá so k  n ö v e k e d é se  és m ó d sz e 
re k , i r á n y z a to k  p ro l if e r á c ió ja  l á t 
h a tó  v ilá g sz e r te . A z U S A -b a n  tö b b  
m in t  150 p s y c h o th e ra p iá s  fo r m á t  
le h e t  e lk ü lö n íte n i. A  jö v ő  v é le m é 
n y e  s z e r in t  a  c é lo r ie n tá l t  rö v id  
m ó d sz e re k é , é s  e g y re  a k tu á l is a b b  
k é rd é s  a  b e te g e k  v é d e lm e  is  a z  in -  
a d e q u á t  m ó d sz e re k tő l, A  p é ld á k  
k ö z ö tt az  in d o k o la t la n  b io ló g ia i k e 
z e lé se k e t és a  n é m e ly  b a n á lis  e s e t
b e n  é v tiz e d e k ig  fo ly ta to t t  p sy c h o 
a n a l i t ik u s  k e z e lé se k  p r o b lé m á já t  
h o z tá k  fe l.

M. P in e s  a  lo n d o n i M a u d s le y  k ó r 
h á z b ó l a  c s o p o r tp s y c h o th e ra p iá s  
k é p z é s  p ro b lé m á já v a l  fo g la lk o z v a  
é rd e k e s e n  e le m e z te  a  sz im b o lik u s  
in te ra k c ió s  te ó r iá t ,  m a jd  m e g á l la 
p íto tta , h o g y  a  c so p o r tp s y c h o th e ra -  
p iá n a k  je le n le g  3 fő  i r á n y z a tá t  le 
h e t  e lk ü lö n íte n i. A z e lső  fő  je l le m 
ző je , h o g y  a  c so p o r to n  b e lü l  fo ly ik  a  
p sy c h o a n a líz is , ez  a la t t  a z t  é r t i ,  
h o g y  a  v e z e tő  fe lv á l tv a  e g y -e g y  ta g  
e le m z é sé t v é g z i a  c so p o r t tö b b i 
ta g já v a l  e g y ü tt , a  c s o p o r td in a m ik a  
t e h á t  e g y -e g y  ta g r a  ö ssz p o n to su l. A 
m á s o d ik  i r á n y z a t  fő  je l le m z ő je , 
ho g y  a  c so p o r t p sy c h o a n a líz is e  fo 
ly ik , a m i a z t  je le n ti ,  h o g y  a  v e z e tő  
n e m  az  eg y ed i sz e m é ly isé g  p ro b lé 
m á iv a l fo g la lk o z ik , h a n e m  a z  eg ész  
c so p o r t kö zö s tu d a t ta la n  d in a m i
k á já n a k  f e l tá r á s á t  te k in t i  fő  f e la d a 
tá n a k . A h a r m a d ik é  p ed ig , h o g y  a 
p sy c h o a n a líz is  a  c so p o r t á l t a l  t ö r 
té n ik , ez  p e d ig  e ls ő so rb a n  a z  e lőző  
k é t  sz e m p o n t sz in té z is é t  je l e n t i  a z 
za l k ie g é sz ítv e , h o g y  a  c s o p o r tm u n 
k á b a n  fo k o z a to sa n  a  ta g o k a t  is  a k 
tív , a  v e z e tő h ö z  h a so n ló  fu n k c io n á 
lá s r a  k é s z te ti  a  th e r a p e u ta .  A  cso 
p o r t - lé le k ta n i  fo ly a m a to k  k ö z ü l 
é rd e k e s e n  m u ta to t t  r á  az  in s ig h t-  
ta l  e lle n té te s , c s o p o r tb a n  j e l e n tk e 
ző és m e g f ig y e lh e tő  o u ts ig h t je le n 
ség é re . a m i a la t t  a  c so p o r to n  b e lü li 
té n y le g e s  fo ly a m a to k ra  v a ló  b e le ,-  
lá tá s . a z o k n a k  e lm é ly ü l t  m e g é r té s é t  
je le n ti .

A h o lla n d ia i  J . Z. D ijk h u ig  p ro 
fe s sz o r a  p s y c h o th e ra p iá s  k é p z é s i 
fo ly a m a to k  k u ta tá s á n a k  je le n tő s é 
g é t e m e lte  k i. N a g v  szám ú , k ik é p 
z é s re  v o n a tk o z ó  sz a k iro d a lo m  á t t e 
k in té s e  u tá n  m e g á l la p í to t ta , h o g y  a 
k ép zés i m ó d s z e re k  fe j lő d é se  n em  
n ö v e k sz ik  a rá n y o s a n  e  té m á ró l 
m e g je le n t p u b lik á c ió k  h a ta lm a s  
sz á m á v a l. A  k é p z é s  sp e c iá lis  p r o b 
lé m á ir a  v a ló  te k in te t te l  a z  e  té r e n  
v a ló  k u ta tá s o k  fo k o z á s á t s z o rg a l
m a z ta , é s  r á m u ta to t t ,  h o g y  tö b b  
o lv a n  p s y c h o th e ra p e u tá ra  le n n e  
szü k ség , a k ik  a  th e r a p iá s  m u n k a  
m e l le t t  k u ta tó i  m u n k á t  is v ég e z n e k . 
E le m e z te  a k é t i r á n y ú  m u n k a  r é s z 
b en  e g y m á s t a k a d á ly o z ó  e l le n té te s 
ség ét, d e  r á m u ta to t t  a r r a .  hog y  
a n é lk ü l a  s z in te t ik u s  te v é k e n v s é g  
n é lk ü l, to v á b b i é rd e m le g e s  h a la d á s  
n e m  v á rh a tó .  Ig e n  sok  e lő a d á s - fo g -
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la lk o z o tt  a  p s y c h o th e ra p iá s  k ép zés  
k é rd é s e iv e l  k a p c so la to sa n  a  le e n d ő  
th e r a p e u tá n a k  m in d  e g y én i, m in d  
c so p o r to s  fo rm á b a n  tö r té n ő  sz e m é 
ly e s  a n a liz á lts á g é n a k  p ro b lé m á iv a l.

A  sv á jc i R. B a tte g a y  p ro fe ssz o r  
k ie m e lte  a  kép zés m á s ik  e le n g e d 
h e te t le n  a la p p i llé ré n e k  a  s z u p e r v í
z ió n a k  je le n tő sé g é t. U g y a n  úgy 
m in t  a  szem ély es k é p z é sb e , i t t  is 
v ilá g s z e r te  eg y re  e l t e r j e d te b b  a 
c so p o r t-s z u p e rv íz ió s  fo rm a . Ezzel 
k a p c s o la tb a n  ő is k ie m e lte , h o g y  a 
c so p o r to k o n  b e lü l k ia la k u ló  k ö l
c s ö n h a tá s n a k  k o n s te llá c ió ja  a  sz u 
p e rv íz ió s  fo ly a m a th o z  m iső sé g ile g  
ú j in fo rm á c ió s  e le m e t n y ú jt .

A  h o lla n d ia i P . B ie rk e n s  a  ges- 
t a l t - th e r a p i á r a  v a ló  k é p z é s  p ro g 
ra m já r ó l  sz á m o lt be, a m ib e n  ré s z 
le te s e n  k id o lg o zo tt, g y a k o r la tb a n  
k ip r ó b á l t  kép zési sz is z té m á t m u ta 
to t t  be . A 3 éves p ro g r a m b a n  25 
g y a k o r ló  h é tv é g e  v a n , a m e ly e n  b e 
lü l  szem é ly es  c s o p o r t ta p a s z ta la t ,  
c s o p o r t  szu p erv íz ió , d e m o n s trá c ió s  
c so p o r t c o th e ra p iá s  c s o p o r tv e z e té s 
b e n  v a ló  ré sz v é te l, v a la m in t  e g y én i 
p sy c h o th e ra p iá s  szem é ly es  é lm é n y  
is  sz e re e l. A  k ép zés p ro b lé m á já h o z  
k a p c so ló d ó  leg tö b b  e lő a d á s  k ie m e l
te  az  in té z m é n y e s íte tt , r e n d s z e re s  
tr é n in g p ro g ra m o k  je le n tő s é g é t, ah o l 
a  k e llő  sz a k m a i e lle n ő rz é s  é s  k o n t
ro l l  b iz to s íth a tó . E zek  a z  in té z m é 
n y e s  k ép zés i p ro g ra m o k  á l t a lá b a n  
2-4 é v es  id ő sz a k o k ra  v o n a tk o z n a k , 
k á t  je le n te t te k ,  a m e ly b e n  re n d s z e -  
é s  ré s z le te se n  k id o lg o z o tt s t r a té g iá -  
r i n t  n e m c s a k  eg y fé le  k é p z é s i fo rm a  
v o lt  in te g rá lv a , h a n e m  e g y m á s sa l 
p á rh u z a m o s a n  eg y én i é s  c so p o r to s  
fo rm á k , szem ély es és d id a k t ik u s  
k é p z é s , v a la m in t s z u p e rv íz ió s  sze 
m in á r iu m o k  k o m b in á c ió ja  k é p e z te  
a  re n d s z e r t .

B e lg iu m b ó l T. C o m p e rn o lle  a 
c s a lá d th e r a p iá r a  v a ló  k é p z é s  s a j á 
to s  p ro b lé m á já t  e le m e z te  r é s z le te 

sen , é le se n  r á m u ta tv a  és d e m o n s t
rá lv a , h o g y  a  p s y c h o th e ra p ia  e  f o r 
m á já t  se m  le h e t  m e g ta n u ln i  se m  
e lm é le ti k ép zés , sem  e r r ő l  v a ló  b e 
sz é lg e té s  á l t a l  csak , h a n e m  e té r e n  
e ls ő so rb a n  a  g y a k o r la t  és a  g y a k o r 
lá s  s o r á n  v a ló  k o n tr o l i - te c h n ik á k  
a lk a lm a z á s á v a l  le h e t  a  ta n u lá s  t e 
ré n  é rd e m b e n  e lő r e ju tn i .  E b b e n  a  
„ o n e -w a y ” tü k r ö k n e k  (egy ir á n y b ó l 
á t lá th a tó ,  „ d e te k tív  tü k r ö k ” ) és a  
v id e o ta p e  te c h n ik á k n a k  k im e lk e d ő  
je le n tő s é g é re  m u ta to t t  rá . A  k é p 
z é sn e k  a la p e lv e i  a  le g k ü lö n b ö z ő b b  
p s y c h o th e ra p iá s  o rá n y z a to k  p ro g 
r a m já b a n  e g y a rá n t  m e g ta lá lh a tó k  
v o lta k . Íg y  e ls ő so rb a n  a  p s y c h o a n a -  
l i t ik u s  és  eg y é b  m é ly lé le k ta n i  th e -  
ra p iá k  te r é n ,  d e  u g y a n ily e n  k o 
m o ly sá g g a l é s  re n d s z e re s sé g g e l a  
ro g e r iá n u s  th e r a p iá k , a  t r a n z a k c io -  
n á lis  a n a l i t ik u s  th e r a p iá k , g e s ta l t -  
th e r a p iá k , a z  e g z is z te n c ié á l-a n a li t i -  
k u s  th e r a p iá k ,  d e  m ég  a  k ü lö n b ö ző , 
m in d  s z e m lé le tb e n , m in d  te c h n ik á 
b a n  ig e n  é rd e k e s  m e d ia t iv  th e r a -  
p iá s  f o r m á k  m ó d s z e re ire  v a ló  k i 
k ép zés  fo ly a m a tá b a n  is.

Ig e n  é rd e k e s e k  v o lta k  é s  so k  h o z 
z á sz ó lá s t v á l to t t a k  k i — az o k  a z  
e lő a d á so k , m e ly e t e ls ő so rb a n  a  
k lie n s -c e n tr ik u s  és e g z is z te n c iá lis  
n é z ő p o n t k ö v e tő i k é p v is e lte k , ho g y  
a  k ik é p z e n d ő  th e r a p e u tá k n a k  a z  
a la p th e r a p iá s  e lm é le te k e n  és  g y a 
k o r la to k o n  tú l  a  k é p z é s  s o rá n  — 
d e  a  ré s z b e n  a z t m e g h a la d ó  m ó d o n , 
s a já t  ö n k é p z é s ü k b e n  fo ly ta tv a  —  
ki k e ll d o lg o z n iu k  a  s a já t  e g y é n is é 
g ü k n e k  le g in k á b b  m e g fe le lő  th e r a -  
p iá s  s t í lu s t .  Ez m ég  a z  il le tő  sz á 
m á r a  le g in k á b b  m e g fe le lő  e lm é le t i  
re n d s z e r  is  m a g á b a n  fo g la lja , t e 
k in te t te l  a r r a ,  h o g y  m a  m á r  az  o r 
vos ir á n y z a to k o n  b e lü l  is  tö b b fé le  
e lm é le ti, s z e m lé le ti v á l to z a t  is k i
fe jlő d ö tt. A  th e r a p e u tá n a k  tö r e k e d 
n ie  k e l l  a r r a ,  h a g y  m in d  th e r a p iá s  
g y a k o r la tá n a k , in d iv id u á lis ,  eg y ed i

s t ílu s je g y e i , m in d  a  b e n n e  m eg lev ő  
m e ta te o r e t ik u s  k o n c e p c ió b a n  is a  
s a j á t  s z á m á ra  le g in k á b b  á t t e k in t 
h e tő , sz e m é ly isé g é v e l le g in k á b b  
ö s s z h a n g b a n  lev ő , le g in k á b b  h a sz 
n á lh a tó  k o h e re n s , k o n c e p c io n á lis  
re n d s z e r t  is k id o lg o zza . M in d ez  j e 
le n tő s  e lté ré s  a  ré g e b b i m e re v , d o g 
m a t ik u s  re n d s z e rh e z  k é p e s t.

A  v a rsó i S. L e d e r  s z in té n  a k u 
ta tó  p s y c h o th e ra p e u ta  e k le k tik u s  
s z e m lé le té n e k  fo n to s s á g á t h a n g s ú 
ly o z ta , te h á t  a z t, h o g y  e g y ik  i r á n y 
z a t t a l  sz e m b e  se  le g y e n  e lfo g u lt, 
a h h o z  k ö tő d ő . M in t közös té n y e z ő t 
k ie m e lte , h o g y  m in d e n  p sy c h o th e -  
r a p iá b a n  k e ll  h o g y  a  p á c ie n s  úgy  
ta p a s z ta l ja  a  th e r a p e u tá t ,  m in t  k o g 
n it ív , m in d  e m o c io n á lis  sz e m p o n 
to k b ó l, ho g y  a z  s z á m á ra  a  se g ítsé g 
n e k  v a la m ily e n  fo r rá s a .

N. C o h en  és M . A lp e r t  é rd e k e s  
E E G  v iz s g á la to k ró l s z á m o lta k  be. 
A  tá rg y ila g o s , p o n to s  th e r a p iá s  
m e g fig y e lé s  és a  th e r a p e u ta  szen z i-  
t iv i t á s á t  v iz s g á ltá k  E E G  re g is z tr á 
c ió v a l és a  f e n t i  k é t  sz e m p o n to t 
m é rő  h a g y o m á n y o s  m e th o d ik á k k a l . 
E re d m é n y e ik  s z e r in t  k o rre lá c ió  
m u ta tk o z o t t  a  b a l fé l te k e  fe le tt i  
a l f a  h u llá m o k  d o m in a n c iá ja , és k li-  
n ik a i la g  p o n to s  m eg fig y e lő k é p e ssé g  
k ö zö tt. A jo b b  h e m is z fé r iu m  a lfa  
h u l lá m a in a k  ö ssz m e n n y isé g e  a  th e 
ra p iá s  s z e n z i t ib i l i tá s s a l  m u ta to t t  
p o z itív  ö ssze fü g g ést.

ö s s z e s sé g é b e n  a  re n d e z v é n y  a 
n a g y k o n g re s sz u so k  s a já to s s á g a it  
m u ta t ta .  S zé les  k ö rű  á t te k in té s t  
n y ú j to t t  a  je le n le g  fo ly ó  k u ta t á 
so k ró l, d e  sz e rv e z é s i s a já to s s á g a i 
m ia t t  a  m u n k a c s o p o r to k b a n  e léggé 
e lm é ly ü l t  m e g b e sz é lé s  n e m  a la k u l t  
ki.

F e le t te s  h a tó s á g a im n a k  é s  az  
E g észség ü g y i M in is z té r iu m n a k  k ö 
s z ö n e tte l  ta r to z o m  ré s z v é te le m  e n 
g e d é ly e z é sé é rt . Süle Ferenc á n
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A dohányzás ártalmai
Egypetéjű ikrek tiidőfunkciója: a 

nem dohányosok és a dohányosok 
összehasonlítása. W e b s te r , P . M. és 
m tsa i [T r ih o sp ita l  R e s p ir a to ry  S e r 
v ic e  (M o u n t S in a i, T o ro n to  G e n e 
ra l , a n d  W o m en s C o lle g e  H o sp i
ta l) , D e p a r tm e n t  of M e d ic in e , U n i
v e rs i ty  o f T o ro n to ] : A m e r ic a n  R e 
v ie w  o f  R e s p ir a to ry  D ise a se , 1979, 
119, 223.

A z o k i k a p c s o la t  a  d o h á n y z á s  és 
az  o b s tru c t iv  lé g ú ti b e te g s é g  k e 
le tk e z é se  k ö z ö tt  á l ta lá n o s a n  e lfo 
g a d o tt . Ú ja b b  k u ta tá s o k  s z e r in t  
m ég is  e  b e te g sé g  k e le tk e z é s é b e n  a 
d o h á n y z á s  m e l le t t  e g y éb  té n y e z ő k  
is s z e re p e lh e tn e k . A  tü d ő tá g u la t  
k e le tk e z é sé b e n  p l. je le n tő s é g e t  t u 
la jd o n í ta n a k  g e n e tik u s  té n y e z ő k 
n ek , íg y  a z  a l f a i - a n t i t r y p s in  h iá n y 
n a k  is. A  sz e rz ő k  e z t  a  k é rd é s t  
n e m  d o h á n y o s  és d o h á n y o s  e g y 
p e té jű  ik r e k e n  ta n u lm á n y o z tá k . A 
lé g z é sfu n k c ió s  p ró b á k  k ö z ü l a  n em  
d o h á n y o so k a t a  d o h á n y o so k tó l a  
le g jo b b a n  a  m a x im á lis  k ilég zési 
á r a m lá s  p ró b á v a l  s ik e r ü l t  e lk ü lö 
n íte n i. A  47 e g y p e té jű  ik e r p á r  k ö 
zü l 17 ik e r p á r  so h a s e m  d o h á n y 
zo tt, 19 ik e r p á r  m in d k é t  p á r j a  d o 
h á n y z o tt , 9 ik e rp á rb ó l p e d ig  az  
e g y ik  d o h á n y z o tt ,  a  m á s ik  n e m  d o 
h á n y z o tt . A m a x im á lis  k ilég zési 
á r a m lá s  p á ro k  k ö z ti k ü lö n b s é g e  
u g y a n a z  v o lt  m in d  a  d o h á n y o s , 
m in d  a  n e m  d o h á n y o s  ik e r p á r o k 
b an . A d a ta ik  s z e r in t  t e h á t  a  c ig a 
r e t ta f ü s tn e k  a  lé g u ta t  k á r o s í tó  h a 
tá s á b a n  a  g e n e tik u s  té n y e z ő k  is
k ö z re m ű k ö d n e k , „  _  ,Pongor Ferenc dr.

A bronchoalveolaris mosófolya
dék biokémiai elemzése egészséges 
dohányos és nem dohányos embe
reken. L ow , R, B. és m ts a i  (D e
p a r tm e n t  o f P h y s io lo g y  a n d  B io 
p h y s ic s  a n d  th e  D e p a r tm e n t o f M e
d ic in e , U n iv e rs ity  o f V e rm o n t, 
B u rlin g to n , V t. 05401): A m e r ic a n  
R e w ie w  o f R e s p ir a to ry  D isease , 
1978, 118, 863—875.

A  sz e rz ő k  12 d o h á n y o s  é s  14 n e m  
d o h á n y o s  eg észség es e g y é n e n  b ro n -  
c h o fib e ro sc o p p a l k im o s tá k  a  tü d ő  
jo b b  k ö z é p ső le b e n y é n e k  v a g y  a  
l in g u lá n a k  a  h ö rg ő it é s  e lv é g e z té k  
a  m o só fo ly a d é k  b io c h e m ia i v iz s g á 
la tá t .  A  m o só fo ly a d é k  te l je s  f e h é r 
je  tö m é n y sé g e  31—136 « g  'm l v o lt. 
A z e le c tro p h o re s is s e l k a p o t t  é r t é 
k ek  h a so n ló a k  v o lta k  a z  e m b e r  
v é r s a v ó já n a k  az  é r té k e iv e l .  A  m o 
só fo ly a d é k o k  IgG  és  Ig A  tö m é n y 
sé g e  n a g y o n  a la c so n y  v o lt , é s  k i
m u ta th a tó  Ig M  v ag y  a lp h a 2-m a c ro -  
g lo b u lin  n e m  v o lt b e n n ü k . A  m o 
só fo ly a d é k  s z é n h id rá t  tö m é n y sé g e  
3,8 és  21,2 íig m l k ö z ö tt v á l t a k o 

z o tt . E zek n ek  a  s z é n h id rá to k n a k  
m in te g y  n é g y ö tö d e  10 000 d a lto n -  
n á l a la c so n y a b b  m o le k u la s ú ly ú  
v o lt. A  p o lá r is  l ip id e k  m e n n y isé g e  
v a la m iv e l  k e v e se b b  v o lt  a  n e m  p o 
lá r is  l ip id e k n é l. A  l ip id - p h o s p h o r  
tö m é n y sé g e  a r r a  m u ta to t t ,  h o g y  a 
p o lá r is  l ip id  f r a c t io  fő leg  g lu c o lip i-  
d e k b ő l á llo tt  é s  b e n n ü k  n e m  v o lt  
p h o sp h o r . A to v á b b i  e le m z é s  a z t 
m u ta t ta ,  hog y  a  te l je s  p h o s p h o l i-  
p id n é k  a  8 4 % -a  p h o sp h a t id y lc h o -  
lin  v o lt, a m i e ls ő d le g e se n  p a lm i-  
t in - s a v b ó l á llo tt . J e le n tő s  m e n n y i
sé g ű  p h o sp h a tid y lg ly c e r in  is v o lt 
b e n n ü k . A  le g tö b b  a n y a g b a n  e z e k  
m e l le t t  m ég  k is  m e n n y isé g b e n  
P h o sp h a tid y ls e r in , p h o s p h a t id y l in o -  
s i to l , p h o s p h a t id y le th a n o la m in , 
fo sz fo rsa v  is v o lt. A  m o só fo ly a d é k  
k á liu m , c u k o r  és  f e h é r je  t a r t a lm a  
a rá n y o s  v o lt e g y m á ssa l. A  d o h á 
n y o so k  b ro n c h o a lv e o la r is  m o só fo 
ly a d é k á b a n  a la c so n y a b b  v o lt  a  
p h o s p h o r - fe h é r je  a r á n y  é s  a z  a lb u 
m in  ta r ta lo m , m in t  a  n e m  d o h á 
n y o so k é b a n . A h ö rg ő m o só fo ly a d é k  
b io c h e m ia i e le m z é sé t a lk a lm a s n a k  
t a r t j á k  a  tü d ő b e te g sé g e k  k ó r is m é -  
zése  és  fo ly a m a t k l in ik a i  le f o ly á s á 
n a k  a  n y o m o n  k ö v e té sé re .

Pongor Ferenc dr.

A menopausa és dohányzás kap
csolata. L in d q u is t, O., C. B e n g ts -  
so n : A c ta  m ed . sc a n d . 1979, 205, 73,

M in d  a  k o ra i m e n o p a u s a  és  sz ív -  
in f a rc tu s ,  m in d  a  d o h á n y z á s  és 
s z ív in fa rc tu s  k ö z ö tt  b iz o n y íto t t  
ö ssz e fü g g é s t m u ta t t a k  k i. E lő té rb e  
k e r ü l t  a n n a k  fe lté te le z é se , h o g y  a 
n ő k  k o ra i m e n o p a u s á já n a k  és  e z 
ze l e g y id e jű  s z ív in fa r c tu s á n a k  a  
d o h á n y z á s  az  oka , m iv e l e z e k  k ö 
z ö tt  a  c ig a re ttá z á s  k ü lö n ö se n  g y a 
k o ri.

A  sze rző k  S v é d o rs z á g b a n  1462 
(38— 60 éves) n ő t k é rd e z te k  k i  d o 
h á n y z á s i sz o k á s a ik ró l é s  u to lsó  
m e n s tru á c ió ju k r ó l  a  te s ts ú ly u k  
m e g m é ré s e  m e l le t t .  V iz s g á la tu k a t  
az  50 é v e se k re  k o n c e n tr á l tá k ,  m i
v e l a  p ra e -  é s  p o s tm e n o p a u s a  k ö 
z ö tt i á tm e n e t e z e k  k ö z ö tt a  le g 
g y a k o rib b . A z 50 év es, m e n o p a u -  
s á n  m á r  tú l  lev ő  161 n ő  k ö z ö tt 
s z ig n if ik á n sa n  tö b b  v o l t  a  d o h á n y 
zó (80 — 50% ), m in t  a  h a so n ló  
k o rú , d e  m ég  r e n d e s e n  m e n s tru á ló  
168 nő  k ö z ö tt (43 — 26% ). A  d o 
h á n y z ó  n ő k  u g y a n a k k o r  m á r  tö b b  
m in t  10 éve, v a g y is  a  m e n o p a u s a  
e lő t t  is m á r  d o h á n y o z ta k . A  m e -  
n o p a u s á b a  ju to t t  n ő k  te s ts ú ly a  n a 
g y o b b  v o lt, m in t  a  m ég  m e n s tru á -  
ló k é , a  d o h án y zó  n ő k  a rá n y a  a z o n 
b a n  a  m e n o p a u s á n  tú l  le v ő  50 
é v e s  n ő k  k ö z ö tt m ég  a  k ü lö n b ö z ő  
te s tsú ly o k  f ig y e le m b e v é te lé v e l is 
n a g y o b b  vo lt.

A d a to k  v a n n a k  a r r a  v o n a tk o 
zóan , h o g y  a  n a g y o b b  te s ts ú ly  a 
p e r i fé r iá s  o e s tro g e n  p ro d u k c ió t 
n ö v e li é s  a  m e n o p a u s á t k ito lja . 
U g y a n a k k o r  az  is is m e rt, h o g y  a  
m e ta b o lik u s  fo ly a m a to k a t és így 
az  o e s tro g e n  m e ta b o lism u s !  a  m á j 
b a n  a d o h á n y z á s  b e fo ly á so lja , és 
e z á l ta l  id ő  e lő t t i ,  k o ra i m e n o p a u -  
sáh o z  v e z e t. A  sv éd  s z e rz ő k  v iz s 
g á la ti e r e d m é n y e  e z t a  f e l té te le 
zést lá ts z ik  a lá tá m a s z ta n i .

Angeli István dr.

A tüdő rugalmassági nyomásá
nak a csökkenése a dohányzás ab
bahagyása után. Z am el, N. é s  m tsa i 
IT r ih o sp ita l  R e sp ira to ry  S e rv ic e  
(M o u n t S in a i , T o ro n to  G e n e ra l,  
a n d  W o m e n s  C o llege H o sp ita ls ) , 
D e p a r tm e n t o f M ed ic in e , U n iv e r 
s i ty  o f  T o r o n to ] : A m e ric a n  R e 
v ie w  of R e s p ir a to ry  D isease , 1979, 
119, 205.

26 e g észség es  d o h á n y o s  e g y é n e n  
lé g z é s fu n k c ió s  v iz s g á la to t v é g e z 
te k  2 h ó n a p p a l  a  d o h á n y z á s  a b b a 
h a g y á sa  e lő t t  é s  u tá n . L é n y e g e se n  
ja v u l t  a  d o h á n y z á s  a b b a h a g y á s a  
u tá n  a  v i tá lk a p a c i tá s ,  a  T if f e n e a u -  
é r té k . a  tü d ő  d in a m ik u s  r u g a lm a s 
ság a , a  I I I .  fá z ish u ro k , a  m a x im á 
lis  k ilé g z é s i á r a m lá s  és a  s ta t ik u s  
tü d ő  n y o m á s — té r fo g a t g ö rb e . Az 
e g y lég z ése s  sz é n -m o n o x id  d if fú z ió  
k a p a c i tá s  é r t é k e  n e m  v á lto z o tt .  
E re d m é n y e ik  m e g e rő s ít ik  azo k  
m e g á l la p í tá s á t ,  a k ik  a d o h á n y z á s  
a b b a h a g y á s a  u tá n  a lé g z é s fu n k c ió  
lén y eg e s  ja v u lá s á r ó l  s z á m o lta k  be.

Pongor Ferenc dr.

Középkorú dohányzók és nem do
hányzók mortalitása. F r ie d m a n  G. 
D., D a le s  L . G ., U ry  H. K . (D ept. 
M ed. M e th o d s  R es. 3700 B ro a d w a y  
O a k la n d , C A  94611): N. E n g l. J . 
M ed. 1979, 300, 213.

4004 e m b e r e n  11 é v e s  m e g f ig y e 
lé s  a l a t t  e le m e z té k  a  h a lá lo z á s i és 
m e g b e te g e d é s i s ta t is z t ik á t ,  ö s s z e h a 
so n lítv a  a  c ig a re ttá z ó k  (1541 fő), 
n e m  d o h á n y z ó k  (1866) és v o lt  d o 
h á n y z ó k  (597) a d a ta i t .  É le tk o r  in 
d u lá s k o r :  35— 54 év. E g y b e n  v iz s 
g á ltá k  a z t  is, hog y  m á s  té n y e z ő k  
b e fo ly á s o ljá k -e  a  m o r b id i tá s t  é s  
m o r ta l i tá s t .  A  v iz sg á lt 48 té n y e z ő  
k ö z ö tt la b o r a tó r iu m i e re d m é n y e k , 
e lőző  b e te g sé g e k , g y ó g y sze rszed és , 
a lk o h o lfo g y a sz tá s , k ö rn y e z e ti  á r t a l 
m ak , e m o c io n á lis  p ro b lé m á k  s z e re 
p e lte k . A z  e m b e re k e t id ő sz a k o s  
sz ű rő v iz sg á la to k o n  e lle n ő r iz té k , a  
h a lá lo k o k a t  t is z tá z tá k .

A s ta t i s z t ik a i  a d a to k a t  t i s z t í to t 
tá k . A  d o h á n y z ó k  összes m o r ta l i t á 
sa  2 ,6 -szo ro s ( t is z t í to tt  2,1), ezen  
b e lü l a  c o ro n a r ia  h a lá lo z á s  4 ,7 -sze- 
re se  (3,6) a  n e m  d o h á n y o s  c s o p o r
té n a k . A  v o lt  d o h á n y z ó k  (a k ik  m á r  
le g a lá b b  1 é v e  a b b a h a g y tá k  a  d o 
h á n y z á s t)  ö sszes h a lá lo z á sa  1 ,1 -sze- 
res , a  c o ro n a r ia  h a lá lo z á s u k  1,86- 
szo ro s v o lt. F e ltű n ő , h o g y  a  n e m  
d o h á n y o s  c s o p o r tb a n  0, a  v o lt  do -

%
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hiányosban  1, a  d o h á n y o s b a n  15 
tü d ő rá k o s  h a lá le s e t vo lt.

S ta t is z t ik a i  e lem zés  s z e r in t  a z  
ö sszes v iz s g á lt  té n y e z ő  k ö z ü l  c su 
p á n  a  d o h á n y z á s  h o z h a tó  ö s s z e fü g 
g ésb e  a h a lá lo z á s  ezen  a rá n y a iv a l .

A d a ta ik b ó l n e m  ig a z o lh a tó  a z  a  
fe lte v é s , h o g y  a c ig a re ttá z ó k  k ö z ti 
e m e lk e d e tt  h a lá lo z á s  e g y é b  k ö r ü l
m én y ek , il l , k á ro s ító  h a tá s o k  k ö 
v e tk e z m é n y e . Balogh p é te r  dr

Idegsebészet
Az idegsebészet alkalmazása psy- 

chologiai zavarokban 1974—76 év 
folyamán a Brit-szigeteken. B. M.
B a r ra  d o u g h ,  N . A. M itc h e l l— 
H eggs (M R C  C lin ic a l P s y c h ia t ry  
U n it, G ra y lin g w e ll  H o sp ita l ,  C h i
c h e s te r ;  D e p a r tm e n t o f  P s y c h ia try ,  
S t. G e o rg e ’s  H o sp ita l, L o n d o n ) : 
B r it is h  M e d ic a l J o u r n a l ,  1978, 2, 
1591— 1593.

A  sz e rz ő k  m e g fe le lő  s t a t i s z t ik a  
h iá n y á b a n  m é r té k  fe l a  fu n k c io 
n á lis  id e g s e b é sz e t a lk a lm a z á s á t  a  
B rit- s z ig e te k e n  — Í ro r s z á g o t  is 
b e le é r tv e . A z id e g s e b é sz e ti és 
p s y c h ia tr ia i  tá r s a s á g  se g íts é g é v e l 
é s  e g y e té r té s é v e l k é r d ő ív e t  k ü ld 
te k  — m e ly e t fü g g e lé k b e n  m e l lé 
k e ln e k  —  44 id e g se b é sz e ti eg y ség  
v e z e tő jé n e k . A  k a p o t t  v á la s z o k a t  
d o lg o z tá k  fe l. M á so d ik  k é rd ő ív  
m e g v á la sz o lá sá ra  c sa k  a  3 le g 
tö b b  m ű té te t  végző  in t é z e te t  k é r 
té k . V a la m e n n y i in té z e t  v á la s z o lt ,  
1 3 -b an  n e m  v é g e z te k  p s y c h o c h i-  
ru r g ia i  m ű té te t .

A z 1974— 76. é v e k b e n  a  31 in té 
z e tb e n , i l le tv e  ré s z le g b e n  431 m ű 
té t e t  v é g e z te k . E z a  s z á m  é v i 
g y a k o r is á g o t  te k in tv e  a  15 é v e n  
fe lü li  k o ro s z tá ly b a n  3,4 m ű té t/1  
m ill ió  la k o s . A z a rá n y  A n g liá b a n  
és  W a le sb e n  3 ,6 /m illió  (411 m ű 
té t) , S k ó c iá b a n  1 ,2 /m illió  (14 m ű 
té t)  és É sz a k - í ro rs z á g b a n  0 ,6 /m il- 
lió  (6 m ű té t)  v o lt. A  m ű té te k  
sz á m a  c sö k k e n t. 1974-ben 158, 1975- 
b en  154, 1976-ban  119 m ű té te t  v é 
g ez tek . A  c sö k k e n é sb e n  a  k ö z v é le 
m é n y n e k  tu la jd o n í ta n a k  je le n tő s  
sz e re p e t. A  le g tö b b e t k e z e l t  k ó r f o r 
m á k  : h a n g u la t i  r e n d e lle n e s sé g e k , 
sz o ro n g á so s  á lla p o to k  é s  n y o m a s z tó  
k é n y s z e rk é p z e te k k e l j á r ó  n e u ro s i-  
sok , a m e ly e k  eg y éb  k e z e lé s se l d a 
co ltak . A  h á ro m  le g tö b b  m ű té te t  
v égző  in té z e tb e n  k e z e lt  248 b e teg  
(58% ) k ö z ü l h a n g u la t i  r e n d e l le n e s 
sé g e k : d e p re s s io , sz o ro n g á so s  á l l a 
p o to k , sc h iz o a ffe k tív  p sy ch o s is , 
p sy ch o s is  m a n ia c o d e p re s s iv a  a l 
k o tta  a  d ia g n o s iso k  8 0 % -á t. A  b e 
te g e k  3/3- a  v o lt  d e p re ss ió s . M íg  k é t 
in té z e tb e n  a  d ia g n o s iso k  h a so n ló  
je l le g ű e k  v o lta k , a  h a r m a d ik b a n  
21 b e te g e t (32%) is m é tlő d ő  e rő s z a 
k os c se le k m é n y  m ia t t  k e z e lte k .

A la e s ió k  h e ly é t, a m e ly e k  m eg 
á l l a p í t á s á r a  s te re o ta c t ik u s  m ó d 
s z e r t  h a s z n á l ta k  a z  e l j á r á s o k  % -  
á b a n , tá b lá z a tb a n  k ö z lik .

A m ű té te k e t  5 in té z e tb e n  csak  
1038 s te re o ta c t ik u s  m ó d s z e rre l  v é g e z 

té k : 225 e s e tb e n  (52% ). T o v á b b i 
117 m ű té t  (27% ) tö r té n t  6 in té 
z e tb e n  a  s te re o ta c t ik u s  é s  a  „ sz a 
b a d  k é z ” m ó d s z e r t  h a s z n á lv a .

H ő - é s  ra d io iz o tó p  te c h n ik á t  
c sa k  8 in té z e tb e n  h a s z n á l ta k ,  de 
ez  a  b e te g e k  5 8 % -á t je le n te t te .  
Ezzel s z e m b e n  s z ív á s t é s  le u k o -  
to rn iá t  26 in té z e tb e n  a lk a lm a z ta k  
a  b e te g e k  m in te g y  4 0 % -á n . A 
sz e rz ő k  m e g á l la p í tá s a  s z e r in t  a zo k  
az  in té z e te k , a h o l  k e v e s e b b  m ű 
t é t e t  v é g e z n e k , h a j l a n a k  a  r é g e b 
b i m ó d sz e r  h a s z n á la tá ra .

A  le u k o to m ia , 30 s e b é sz  v é le 
m é n y e  s z e r in t  — b e le é r tv e  a z o k a t  
is, a k ik  m á r  n e m  h a s z n á l já k  tö b 
b é  — é r té k e s  v o lt. G y e rm e k id e g 
se b é sz e k  a z  e l j á r á s t  n e m  h a s z n á l
já k . M ás s e b é sz e k n e k  f e n n t a r t á 
s u k  v o l t  a  m e n tá lis  m e g b e te g e d é 
se k  o ly a n  k e z e lé sé v e l k a p c s o la t 
b a n , a h o l  a z  a g y a t  s é r t ik ;  ta p a s z 
ta l a tu k  s z e r in t  a  le u k o to m iz á lt  
b e te g e k  n e m  ja v u l ta k .

A  fe lm é ré s  ta n u ls á g a  s z e r in t  a  
fu n k c io n á lis  id e g se b é sz e t v é g z é sé 
hez  re g io n á lis  c e n tru m o k  s z ü k s é 
g esek , a h o l  n a g y  b e te g a n y a g o n  
m e g fe le lő  m e n n y isé g ű  t a p a s z ta la 
to t  sz e re z te k . Ez je le n le g  a  B r i t 
sz ig e te k  v o n a tk o z á s á b a n  A n g liá 
b a n  é s  W a le sb e n  v a ló s u lt  m eg .

Huszka Endre dr.

Összevarrt emberi idegek regene
rációja: elektrofiziológiai tanul
mány. D an o so , R. S., B a lla n ty n e , J. 
P ., H a n se n , S. (G lasg o w  U n iv e r 
s i ty  D e p a r tm e n t  of N e u ro lo g y ) : 
J . N e u ro l., N e u ro su rg . P s y c h ia t,  
1979, 42, 97— 106.

M o d e rn  tá r s a d a lm u n k b a n  a  p e 
r i f é r iá s  id e g e k  s é rü lé se i je le n tő s  
és n ö v e k v ő  p ro b lé m á t je le n te n e k . 
A z á tm e ts z e t t  id e g e k  v a r r á s á r a  
tö b b fé le  te c h n ik á t  a lk a lm a z n a k : 
e lső d le g e s  é s  m áso d lag o s  id e g v a r 
r a t ,  f a s c ic u la r is  v a r r a t  é s  g ra f t .  
A z ö s s z e v a r r t  id e g e k  m o to ro s  m ű 
k ö d é sé n e k  g y ó g y u lá s á t n e h é z  p o n 
to sa n  fe lm é r n i ,  a  m ű té t  s ik e ré n e k  
p ro g n o s z tik a i in d e x e i n in c s e n e k  
p o n to s a n  k id o lg o z v a . A  s z e rz ő k  67 
s é rü lé s  u tá n  ö s s z e v a r r t  n e rv u s  
m e d ia n u s , il l . u ln a r is  g y ó g y u lá s á t 
v iz s g á ltá k  k l in ik a i  é s  e le k t r o f i 
z io ló g ia i m ó d sz e re k k e l.

A z ö ss z e v a rr t ,  r e g e n e rá ló d ó  e m 
b e r i  id e g e k b e n  4 h ó n a p  m ú lv a  
k e z d e n e k  m e g je le n n i az  a k a r a t l a 
g o san  k iv á l to t t  m o to ro s  e g y sé g p o 
te n c iá lo k , é s  a  s ik e re s  v a r r a t  u tá n  
7 h ó n a p p a l  m in d e n  b e te g n é l  é sz 
le lh e tő k . G ra f to k n á l  k is s é  h o sz - 
s z a b b  e z  a z  id ő : 12 h ó n a p .

A z a k a ra t la g o s a n  k iv á l to t t  m o 
to ro s  e g y sé g p o te n c iá lo k  a m p l i tú 
d ó ja  a  m ű té t  u tá n  e g y e n le te se n  
n ö v e k sz ik , é s  id ő v e l a z  ó r iá s p o 
te n c iá l  m é r e té t  is e lé r h e tik .  A  r e 
g e n e rá c ió  k o ra i h ó n a p ja ib a n  é sz 
le l t  n a g y  a m p li tú d ó jú  m o to ro s  
e g y sé g p o te n c iá lo k  a z o n b a n  r e n d 
e lle n e s  b e id e g z é s t je le z h e tn e k .

K lin ik a ila g  a k a ra t la g o s  m o to ro s  
a k t iv i t á s  10 h ó n a p p a l a  m ű té t  
u tá n  je le n h e t  m eg, és a z  iz o m e rő

fo k o z a to sa n  ja v u l  55 h ó n a p o n  k e 
re s z tü l, e s e t le g  m é g  to v á b b  is. 
A  sz e rz ő k  v é le m é n y e  s z e r in t  az  
é r i n t e t t  iz o m b ó l s u p r a m a x im a lis  
in g e r re l  k iv á l to t t  a k c ió s  p o te n c iá l 
a m p l i tú d ó ja  m e g b íz h a tó b b a n  je lz i 
m ű té t  u tá n  a z  iz o m  m ű k ö d é sé n e k  
ja v u lá s á t ,  m in t  a z  iz o m e rő  b e c s 
lé se  k l in ik a i la g  M R C -sk á la  h a sz 
n á la tá v a l .

A z é rz ő  id e g ro s to k  k lin ik a i és 
e le k tro f iz io ló g ia i  ja v u lá s a  e g y 
a r á n t  ro ssz .

A  s z e rz ő k  v iz s g á la ta i  a la p já n  
h o sszú  tá v o n  a z o n o s  a  g y ó g y u lás i 
id ő ta r ta m  a  n e rv u s  m e d ia n u s  és 
a  n . u ln a r i s  s é rü lé s e ib e n , és ez  
a t tó l  s e m  fü g g ö tt, h o g y  a  s é rü lé s  
d is ta l is a n  v a g y  p ro x im a l is a n  tö r 
té n t . N e m  ta lá l t a k  e l té r é s t  a z  e l 
ső d leg es , a  m á so d la g o s  id e g v a r ra t  
é s  a  g ra f to k  u tá n i  g y ó g y u lá s  k é 
ső i e re d m é n y é b e n  se m , k iv é v e  a z t, 
h o g y  a  g ra f to k  u tá n  k é ső b b  k e z 
d e n e k  m e g je le n n i  a  ja v u lá s  je le i.

B á r  a  f a s c ic u la r is  m ó d sz e rre l 
v a r r t  id e g e k  s z á m a  a  v iz s g á lt  
a n y a g b a n  k e v é s  v o lt  (ö sszesen  6), 
a z  e re d m é n y e k  b iz ta tó a k , m iv e l 
e b b e n  a  c s o p o r tb a n  je le n tk e z e t t  
le g k o r á b b a n  ja v u lá s .

A  sz e rz ő k  v iz s g á la ta i  a la p já n  a  
s é rü lé s  m ia t t  ö s s z e v a r r t  id e g e k  
m ű té t i  r e v íz ió ja  a  k ö v e tk e z ő  e s e 
te k b e n  s z ü k sé g e s : 1. h a  a  m ű té t 
u tá n  7 h ó n a p p a l  tű  E M G -v e l 
n in c s  a k a r a t la g o s  a k t iv i t á s  (g ra f
to k n á l  12 h ó n a p ) , 2. h a  10 h ó n a p  
u tá n  h iá n y z ik  a z  e le k tro m o sa n  
k iv á l to t t  a k c ió s  iz o m p o te n c iá l, 
v ag y  n e m  m é rh e tő  a  d is ta l is  m o 
to ro s  lá te n c ia  é s  a  m o to ro s  v e z e 
té s i se b e ssé g , 3. h a  10 h ó n a p p a l 
a  m ű té t  u tá n  n in c s  k l in ik a i la g  
é sz le lh e tő  m o to ro s  a k tiv i tá s .

Szegvári Mária dr.

Mikrobiológia 
és fertőző b etegségek

Veszettség Svájcban. S teck , F., A. 
W a n d e le r  (S ze rk esz tő ség i k ö z le 
m én y ) : S ch w eiz , m ed . W sch r. 1978, 
108, 585.

A  r a b ie s  p ro b lé m á r a  p ro f il í ro z o tt  
s z á m  é s  szerkesztőségi közlem ény  
k ia d á s á r a  az  k é s z te te t t ,  hog y  a z  
u tó b b i é v e k b e n  S v á jc b a n  h á ro m  
h a lá lo s  k im e n e te lű  v e sz e ttsé g  f o r 
d u l t  e lő . A  humán  v e sz e ttsé g  e s e 
te k  e lő f o rd u lá s á n a k  g y a k o risá g a  
a la r m íro z z a  a  h a tá s o s  p ro p h y la c ti -  
k u s  é s  p o s te x p o s it io n a lis  e l já r á s o k  
fe lid é z é sé t.

A  v e sz e tts é g  já r v á n y  o k a  a  rókák  
elsődleges m egbetegedése; így  1967 
— 1977-ig S v á jc  eg ész  te r ü le té n  
6688 ró k á n  m u ta t t a k  k i v e sz e ttsé g e t 
— d e  a  v a ló sá g o s  s z á m  e n n é l 2 -3- 
szo r is  n a g y o b b n a k  te k in th e tő . A  
ró k á k  k ü lö n ö s e n  fo g é k o n y a k  a  r a 
b ies  v í r u s s a l  sz e m b e n ; egyéb  v a 
d o n  é lő  á l la to k  m á r  r i tk á b b a n  b e 
te g e d n e k  m eg  (b o rz  4 % ; m e n y é t 
2 ,6% ; őz 4,6%  a  k ó r is m é z e tt  v e 
s z e t ts é g  e se te k b e n ) .



A háziállatok közül a macska  
(285 eset 1967—1977-ig, ill. 3,4%), 
szarvasm arha (262 eset, ill. 3,1%) és 
juh  (197 eset, ill. 2,3%) á llanak  az 
élvonalban. Egyéb háziállatokon (ló, 
szam ár, kecske, disznó, házinyúl) 
csupán egyes esetek voltak  észlel
hetőek. A kutyákon a rendszeres 
oltás következtében ritkaság  a ve
szettség. Az USA-ban is a kötelező 
eboltás és szigorú ebkontroll foly
tán  1974. évben 5000—9000-ről 248- 
ra  esett a ku tya veszettségi esetek 
szám a; az em beri veszettségi esetek 
pedig az ötvenes években előfordult
10-15 rabies m egbetegedésről 1963- 
ban 0-3-ra estek le, noha az USA- 
ban a rabies a vadon élő állatokon 
igen gyakori. Európában a rabies- 
esetek nagyobbrészt ku ty ah arap ás
ra  vezethetők vissza, ahol az „u r
ban rabies” endém iás (Törökor
szág, Jugoszlávia, Szu.). Közép- és 
N yugat-Európában, ahol a  kutya 
veszettség szigorú ellenőrzés a la tt 
áll, az em beri veszettség ritka . Len
gyelország viszont róka veszettség
gel erősen fertőzött. Az utolsó évek 
három  svájci halálos eseté t m acs
ka-, szarvasm arha- és ku tyafertő 
zés okozta.

Az állati rabies k lin ikum a igen 
változékony; az aggressivitas és h a 
rapósság m ellett egyre több a  ve
szettség ún. „szelíd form ája”. N e
héz  a macska veszettség kórism é- 
zése, valam in t a m acskák kötelező 
o ltásának megszervezése, b á r ez 
egyes svájci kantonokban kötelező. 
A gyanús m acskák k iirtandók  (6322 
m acska közül 285 volt lyssa-pozi- 
tív). A beteg és k iirto tt állatokon 
im m unfluorescentiás e ljá rássa l ó rá
kon belül 99%-os biztonsággal fel
állítható  a diagnózis az agyból vett 
készítményből. Az élő állatbó l vég
ze tt (cornea-kenet, biopsia, serolo- 
gia) vizsgálatoknak m ár nincsen 
hasonlóan biztos diagnosztikus é r
téke és az oltási indicatióban sem 
m érvadóak.

Svájcban az em beri postexposi- 
tionalis rabies kezelésére külön 
kórházi és k lin ikai osztályok á lla
nak a rendelkezésre. Ma m ár h a tá
sosabb és kevesebb nem  kívánatos 
m ellékreakcióval járó  oltóanyagok 
és im m unglobulinök á llnak  rendel
kezésünkre. A hum an rab ies-im - 
m unglobulin m inden esetben elő
nyösebb a hyperim m un lósavó a l
kalm azásánál. Az em berek és házi
állatok  megbetegedésének megelő
zésére a következő szem pontokat 
javaso lják : a) a rókaállom ány fo
lyam atos csökkentése; b) az em 
berre veszélyes háziállatok, kutyák 
kötelező védőoltása, a m acskák, 
szarvasm arhák pedig területeik sze
rin t; a lakosság felvilágosítása; 
gyanús állatokkal való érintkezés 
kerülése; contactus esetén vagy a 
sérülés helyén alapos szappanos v i
zes lemosás, orvosi tanácskérés. A 
veszélyes foglalkozási csoportokban 
prophylactikus im m unizálás az 
antitestképzés ellenőrzésével. A z  
exponált em berek védőoltása gon
dos anam nesis alap ján ; megfelelő 
hatásosabb oltóanyagokkal az ijesz

tő allergiás encephalitisek és myé- 
litisek teljesen kiküszöbölhetők.

if j. Pastinszky István dr.

Az R S-vírus okozta légúti m eg
betegedések gyerm ekeken. A. L.
N oordam : Nederl. Tijdschr. V. Ge- 
neesk. 1978, 122, 2031—2032.

A szerző ism erteti a Brit. med. J. 
1978, 2, 796 oldalán a M edical Re
search Council á ltal közölt vizsgá
latok eredm ényeit, m elyeket a kb. 
5 m illió lakost ellátó 10 angliai 
központban a légúti m egbetegedé
sek m ia tt ápolásba v e tt 5 éven aluli 
gyerm ekeken végeztek a respirato- 
rikus syncytialis (RS) v írus kóroko
zó szerepére vonatkozólag. A vizs
gálat 4262 gyerm eken tö rtén t 1973— 
1974 és 1974—1975 telén. Az RS- 
vírus volt a leggyakoribb oka (az 
első télen 41%, a másodikon 30%) 
a légúti fertőzések m iatt szüksé
gessé vált kórházi felvételeknek. Az 
egy éven aluliakon 78%-ban lehe
te tt k im utatn i a fertőzést, az 1—3 
hónaposok között 21%-os volt. Az 
ipari központokban kétszer olyan 
gyakori az RS-vírus fertőzés, m in t 
a városi vagy vidéki központokban. 
Ezer 1—3 hónapos gyerm eken a 
m orbiditás az em líte tt körzetek 
sorrendjéloen 24,5—16,8—12,5 volt. 
Végeredm ényben ezer 5 éven aluli 
gyerm eken a körzetek sorrendjében 
4,4—1,7—1,4 volt a m orbiditás. A 
kórform ák megoszlásában a körze
tek között nem  volt különbség. A 
gyakoriság sorrendje: bronchiolitis, 
felsőlégúti megbetegedések, b ron 
chitis és pneum onia.

Ribiczey Sándor dr.

Űj vaccina az R S-vírus okozta 
légúti m egbetegedések ellen. J. van
der Veen (N ijm egen): Nederl. 
Tijdschr. V. Geeneskunde, 1979, 
123, 15—16.

A resp ira torikus syncytialis (RS) 
vírus á lta l a hideg évszakokban 
okozott légzőszervi, járványosán is 
fellépő m egbetegedések megelőzé
sére irányuló  ku tatások m ind ez 
ideig kevés sikerrel já rtak . A m eg
betegedés főleg csecsemő- és kis- 
dedkorúakon je len t veszélyt. Che- 
m otheráp ia nem  áll rendelkezé
sünkre. A gyerm ekek többsége ké t
éves koráig esik á t az elő RS-vírus 
fertőzésen. A megelőzési próbálko
zások inak tivá lt vagy élő vaccinával 
nem voltak eredm ényesek. Az in ak 
tivált vaccina im. alkalm azása s ti
m ulálta  ugyan a keringő ellen
anyag term elést, de nem hozott vé
dettséget. Az olyan élő vaccina-m u- 
táns alkalm azása, mely csak 37° 
a la tt szaporodik, és közvetlenül az 
orr nyálkahártyá ján  alkalm azva el
méletileg helyi im m unitást is hozna 
létre, szintén nem  hozott kielégítő 
eredm ényeket. Az alkalm azott v írus 
m utáns nem  volt genetikailag s ta 
bil és a v iru lenciája is túl nagy 
volt.

Hilleman  az USA-ban más m ód
szert alkalm azott: a vírust em beri 
sejtes passage-okon tenyésztve, de 
egyéb m anipulatió t nem alkalm az
va, a vaccinát a vírus szám ára te r
mészetellenes helyre, a bőr a la tti 
szövetbe v itte. 36 gyermeket oltott 
vírusával és az eredm ényeket ösz- 
szehasonlította nem  oltott kontroll 
csoporttal. Az eredm ények egyönte
tűen az oltások hatásosságát bizo
nyították. A vaccináltákban kisebb 
volt ugyan a cirkuláló an titest-tite r. 
m int a term észetes úton fertőzésen 
átesettekben, de ez nem  szól az 
im m unisatio gyengesége mellett. Is
meretes, hogy parotitis epid. és ru 
beola vaccinatió ja után is alacso
nyak az an tite s t titerek, védőhatá
suk mégis nagyon jó. A szerző ade
novirus en teralis vaccinatióval h a 
sonló alacsony ellenanyag tite r t ért 
el, sőt előfordult, hogy an titest egy
általán  nem  vo lt kim utatható, m ég
is kitűnő eredm énnyel alkalm azta 
adenovirus okozta légúti m egbete
gedések megelőzésében.

Az RS-vírus á lta l évente okozott 
járványokban a betegség képe vál
tozatos: n á th á tó l tracheobronchiti- 
sen keresztül bronchiolitisig, bron- 
chopneum oniáig terjed. U tóbbiak 
főleg a legfiatalabbakon észlelhe
tők és komoly lefolyásúak. Évente 
az USA-ban egyes szerzők szerin t 
az egy éven alu li gyermekek 0,4%-a 
kerül RS-vírus okozta légúti m eg
betegedése m ia tt kórházi kezelésbe. 
A szerző T ilburgben 20—40 gyer
m eket vesz fel évente hasonló 
okokból. A csecsemők hatásos RS- 
vaccinatiója új u ta t m utat a légúti 
fertőzések megelőzésében.

(Ref.: a fe lnő ttkori náthák, „grip- 
p ék” megelőzése is nagy je lentősé
gű volna.) Ribiczey Sándor dr.

M ononucleosis infectiosa okozta 
lép ruptura. Aung, M. K. és m tsai 
(Brookdale H ospital Medical C en
ter, Brooklyn): JAMA, 1978, 240, 
1752—1753.

A mononucleosis infectiosa jó 
indulatú  betegség, m ortalitása 0,1% 
a la tt van. E nnek fő oka a lép ru p 
tura, mely leginkább a 2—3. héten 
jelentkezik, m ikor a lép m axim áli
san megnagyobbodik és a tok, a 
trabekulák és az érfalak  a leggyen
gébbek. Spontán, vagy m inim ális 
traum ára is bekövetkezhet. A szer
zők sa já t esetük  és az irodalm i 
adatok a lap ján  összefoglalják a k li
nikai kép főbb jellemzőit, a d iag
nosztikus és teráp iás tennivalókat.
Az angol nyelvű irodalom ban 1941 
óta 64 esetet közöltek, ebből 12 halt 
meg, valószínűleg az elkésett sebé
szi beavatkozás miatt. A betegek 
zöme 15—25 éves volt, tükrözve a 
mononucleosis kor incidenciáját.
80% férfi volt, ezt a fokozott fizi
kai aktivitással magyarázzák.

A legjellem zőbb panasz a has bal 
felső kvadránsában  jelentkező, VT/T 
vállba sugárzó fájdalom , mely sző- j T l  
vődmény nélküli mononucleosis '  
esetén szokatlan. Jellemző a hasi 10 3 9



n y o m á sé rz é k e n y sé g , tö b b n y i re  p e - 
r i to n e á lis  iz g a lm i .le iekkel, m íg  r u p 
tu r a  n é lk ü l le g fe lje b b  e n y h e  lé p 
és m á j tá j i  n y o m á sé rz é k e n y sé g g e l 
ta lá lk o z u n k . G y a k o ri tü n e t  a z  a n a e 
m ia , b á r  v ö rö s v é r te s té k  és  a  p la z 
m a  v o lu m e n  a rá n y o s  v e sz té se  m ia t t  
az  e lső  n a p o n  az  ö ssz se jtsz á m  m e g 
té v e sz tő e n  n o rm á lis  le h e t. Ü.j a b b a n  
fo n to s d ia g n o s z tik u s  e sz k ö z n e k  t a r t 
j á k  a  s ó o ld a tta l  tö r té n ő  p e r i to n e á -  
lis  á tm o sá s t ,  m e lly e l a  sz a b a d  h a s 
ű r i  v é rö m le n y  k im u ta th a tó .  M ás 
o k b ó l b e k ö v e tk e z e tt  lé p  r u p tu r á k -  
n á l n a g y  d ia g n o s z tik u s  é r t é k e  v a n  
a  sz e le k tív  lé p  a n g io g ra p h iá n a k . A 
sze rző k  b e te g é n  m in d k é t v iz s g á la t  
n e g a tív  e re d m é n y t a d o tt . A  p e r i to -  
n e á lis  á tm o s á s n á l  e z t m a g y a r á z ta  a 
v é rö m le n y  s z o k a tla n  e lh e ly e z k e d é 
se  a  b u r s a  o m e n ta lisb a n , a z  a n -  
g io g ra p h ia  e re d m é n y te le n s é g é re  
n e m  ta l á l t a k  m a g y a rá z a to t .

M o n o n u c leo s is  in fe c tio sa  e se té n  
te h á t  a  je lle m z ő  fá jd a lo m , a  d iffú z  
h a s i n y o m á sé rz é k e n y sé g , i s m e r e t
le n  e re d e tű  a n a e m ia  k a p c s á n  m in 
d ig  g o n d o ln u n k  k e ll  lé p  r u p tu r á r a ,  
s ily e n k o r  a  m in é l h a m a r a b b  e l
v é g z e tt m ű té t  é le tm e n tő  le h e t.

H orváth Tibor dr.

A diphteria-toxin biológiai hatá
sai. S e g e rlin g , M. (L e h rs tu h l f. M ed. 
M ik ro b io lo g ie  d. R u h r -U n iv e r s i tä t ,  
B o c h u m ): D tsch . M ed. W sc h r . 1978. 
103, 2078— 2081.

A sze rző  a h h o z , ho g y  á  to x in  h a 
tá s m e c h a n iz m u s á t m e g é r te s se , e lő 
szö r a  fehérje-synthesis elongációs 
fázisát is m e r te ti .

A f e h é r jé k  sy n th es isén e fc  k ó d ja  a 
m ag  D N S -é b e n  v a n  e lr e j tv e ,  lé n y e 
g ileg  m in d e n  3 n u c le o tid a  (ref.: ill. 
az  e z e k b e n  ré s z t v ev ő  p u r in -  v. p y - 
r im id in -b á z is )  (kodon , t r ip le t t )  1— 1 
a m in o s a v a t je le n t. Ez az  in f o rm á 
ció a „ k ü ld ö t t” , „ k ö v e t” , m e sse n -  
g e r - r ib o n u c le in s a v n a k  a d ó d ik  á t  
(m R N S), m e ly  k i ju tv a  a  m a g b ó l, a  
se j tp la z m a  r ib o so m á ih o z  k ö tő d ik . 
(Ref.: e z e k  f e h é r jé b ő l  é s  r ib o n u c -  
le in sa v b ó l — rR N S  — á lln a k ) . A z 
m R N S -r ib o so m a -k o m p le x h e z  k ö 
tő d n e k  a  s e j tp la z m a  „ o ld h a tó ” (so
lu b le  (s) r ib o n u c le in sa v a i, a  t r a n s -  
f e r - r ib o n u c le in s a v a k  (tR N S ), m in d 
e g y ik ü k  m a g á v a l v iv e  1— 1 a m in o 

sa v a t , „ le o lv a sv a ” k ö zb en  a  m o s t 
m á r  az  m R N S -b e n  le v ő  k ó d o t. 
(Ref.: a  tR N S : h a j tű  a la k ú  m o le 
k u la . A  h a j tű  h a j lá s á n á l  v a n  a  „ le 
o lv asó ” ré sz , m e ly  m e g fe le lő e n  p á 
ro su l az  m R N S  m eg fe le lő  ré széh ez . 
A  h a j tű  e g y ik  v ég é n  C C A -se q u e n -  
t ia  v an , id e  é p ü l b e  az  a c y l- a k ti -  
v á lt  a m in o sa v . m á s ik  v é g é n  g u a n o -  
s in - fo sz fo rsa v  ta lá lh a tó . E n n e k  a 
to v á b b ia k b a n  le sz  n a g y  je le n tő s é 
ge.)

A z m R N S -r ib o so m a -k o m p le x n e k  
2 k ö tő h e ly e  v a n  a  tR N S  m e g k ö té 
sé re : a  donor- és acceptor-hely. A 
d o n o r-h e ly e n  o ly a n  tR N S  v an , 
m e ly  a k é sz ü lő  p o ly p e p t id - lá n c o t 
h o rd o zza . A z a c c e p to r -h e ly re  egy 

-1 r\Ar\ to v át>bi a m in o s a v a t  h o rd o z ó  tR N S  
1040 k a p c so ló d ik  be , az  1. elongációs fak

tor (E F i) é s  g u a n o s in - tr ifo s z fo rs a v  
(ref.: e n e rg ia sz o lg á lta tá s )  se g ítsé g é 
v e l. A  d o n o r-h e ly e n  le v ő  p o ly p e p -  
t id - lá n c  e k k o r  a  peptidy l-tran szfe-  
ráz n e v ű  e n z im  h a tá s á r a  le v á lik  
tR N S -é rő l, és az  a c c e p to r -h e ly e n  
lev ő  tR N S  a m in o s a v á v a l k ö tő d ik  
össze. íg y  é p ü l to v á b b  é s  h o ssz a b 
b o d ik  a  p e p tid lá n c  (elongáció). A 
fe h é r je -sy n jth e s is  fo ly ta tá s á h o z  
m o s t az  szü k ség es, h o g y  a  r ib o 
so m a  a z  m R N S -en  eg y  k o d o n n a l 
to v á b b v á n d o ro ljo n  (ref.: a  r ib o so 
m a  ú g y  „o lv a ssa  le ” a  m R N S -in fo r-  
m á c ió t, h o g y  végiggördül r a j ta ) .  E z
á l t a l  a z  a  tR N S, m e ly  a  p o ly p e p tid -  
lá n c o t  h o rd o z z a , az  a c c e p to r -h e ly -  
rő l a  d o n o r -h e ly re  k e rü l ,  a  r ib o so 
m a  a c c e p to r -h e ly é n  p e d ig  a z  m R N S  
egy  ú ja b b  k o d o n ja  le sz  „ fo g a d ó k é 
p e s” e g y  ú ja b b , m e g fe le lő  tR N S 
s z á m á ra . E z : a transzlokációs lépés, 
a m ih e z  a  2. elongációs fak tor  (ÉF^) 
és g u a n o s in - tr ifo s z fo rs a v  szü k ség es.

A  diphteria-bacillus tox in t csak 
akkor term el, ha egy ß-prophag  
fertőzi. A  tem perált phag nuclein - 
sava hordozza ugyanis a toxinkép- 
zés inform ációját, és ennek az in 
form ációnak mint génnek be kell 
épülnie a baktérium  gén-állom á
nyába ahhoz, hogy a tox in  term e
lődjön (lysogenia).

A  to x in :  fe h é r je , m o le k u la s ú ly a  
62 000— 63 000, P o ly p e p t id - lá n c á b a n  
2 d is z u lf id -h íd  v a n : e g y ik  eg y  „ p ro -  
te in á z o k ra  k ü lö n ö se n  é rz é k e n y ” t e 
rü le te n ,  a  m á s ik  a  C - te rm in a lis  
v é g n é l.

H a  a  m o le k u lá t a  p ro te in á z o k r a  
k ü lö n ö s e n  é rz é k e n y  te r ü le t e n  h a 
s í t ju k  (p l. try p s in n e l) , a k k o r  2 f r a k 
c ió t n y e r ü n k :  az  A - (M =  24 000) és 
B - (M  =  38 000) f r a k c ió t .  H a  az 
A -frakcióban  a  d is z u lf id -h id a t  e l 
is r e d u k á l ju k :  enzim hatású  lesz. 
Ez az enzimhatás a toxinhatás 
lényege. A z A -fra k c ió  c o -s u b s tr a -  
tu m a  u g y a n is  a  n ik o t in - a d e n in -d i -  
n u c le o t id a  (ref.: ré g e b b e n  co -d e- 
h id rá z , co -z im áz) (N A D  + ), m e ly b ő l 
az  e n z im  a  n ik o t in s a v -a m id o t  le v á 
la s z t ja ,  a  m a ra d é k : az  a d e n o s in -d i-  
fo s z fo rsa v - r ib ó z  (A D P R ) p e d ig  k o 
v a le n s e n  az  EFv-höz k ö tő d ik , m i
á l t a l  a n n a k  m ű k ö d é sé t é s  íg y  a  fe
hér je-syn th esist, az  e lo n g á c ió s  fá 
z isb a n , m egbénítja. E z u tá n  a z tá n  
te rm é s z e te s e n  a tö b b i s e j ta n y a g 
c s e re - fo ly a m a t is g á t ló d ik :  az  e n e r 
g ia -a n y a g c se re , az  R N S - és D N S- 
sy n th e s is , a m i v ég ü l is a  s e j t  p u sz 
tu lá s á h o z  v eze th e t.

A  B -f ra k c ió  s z e re p é t  o ly a n  — 
m u tá n s  phagoifckal tö r t é n t  fe r tő zés  
ú t j á n  k e le tk e z e tt  — to x in o k k a l 
t i s z tá z tá k ,  a m e ly  fe r tő z é s  e re d m é 
n y e k é n t  a  k e le tk e z ő  to x in  A - v ag y  
B - f r a k c ió ja .  v ag y  m in d k e ttő ,  h iá 
n y o s  ( „ d e fe k t”) le tt. E z e k  a m u tá n s  
to x in o k  im m u n o ló g ia i la g  ro k o n a i 
az  e re d e t i  to x in n a k , k e re s z tre a k c ió t  
is a d n a k  v e le  (C R M -to x in o k ). íg y  
d e r ü l t  k i, hogy  az  A - f ra k c ió  csak  
a k k o r  h a t ,  h a  b e ju to t t  o sejtbe; ez 
a  beju tta tás  ped ig  a B-frakció fel
adata. A  s e j th á r ty á n  o ly a n  re c e p 
to ro k  v a n n a k , m e ly e k  m e g k ö tik  a 
B - f r a k c ió t ;  ez  h y d ro p h o b  c so p o r t
já n a k  se g ítsé g é v e l á t j u t  a  s e j th á r 
ty á n , íg y  az  egész  to x in  b e ju t  i

s e j tb e , a h o l m e g tö r té n ik  e n z im a ti -  
k u s  h a s í tá s a  és a k tiv á ló d á s a .

A  to x in -m o le k u lá k  egy  n a g y  r é 
sze  p in o c y to s is  ú t j á n  ju t  b e  a  s e j t 
be, e z e k e t a  m o le k u lá k a t  a z o n b a n  
a  ly s o so m á k  e n z im e i a z o n n a l l e 
b o n tjá k .  S ő t, b izo n y o s  m e n n y isé g ű  
A - f ra g m e n tu m o t is le  tu d  b o n ta n i  
a  s e j t ,  és íg y  m e g m e n e k ü lh e t .

A z antitoxin: k ü lö n b ö z ő  a n t i te s 
te k  k e v e ré k e , a m e ly e k  a  to x in  k ü 
lö n b ö z ő  a n tig é n -d e te rm in á n s a i  e l 
le n  i r á n y u ln a k . M iv e l az  A -f ra k c ió  
a n t ig é n - d e te r m in á n s a i  a  m o le k u la  
m é ly é b e n  v a n n a k , e lle n ü k  a n ti te s t ,  
in  v iv o , n e m  k é p z ő d ik ; s e j tm e n te s  
k ö z e g b e n  az  e l le n ü k  k é s z í te t t  a n t i 
te s t  e n z im a ti 'k u s  h a tá s á t  u g y a n  
m e g g á to lja , d e  s e j te s  k ö z e g b e n  és  
é lő b e n  h a tá s ta la n .  A B -fra k c ió  és 
k ü lö n ö s e n  a n n a k  C - te rm in á lis  v é 
g én  le v ő  17 000 m o l-sú ly ú  ré s z le t  
e lle n i a n t i te s te k  v is z o n t a  to x in t  
n a g y  h a tá s fo k k a l  k ö z ö m b ö s ítik . T e 
h á t :  az antitoxin akkor hatásos, ha 
m eggátolja  a tox in  B-frakciójának  
kötődését a sejthártyához!

A  toxoid: f o r m á im n á l k e z e l t  t o 
x in . E n n e k  h a tá s á r a  u g y a n  a  f r a k 
c ió k  e re d e t i  tu la jd o n s á g a i  e lv e s z 
n e k  (e n z im á tik u s  a k t iv i tá s ;  s e j t f e l 
s z ín h e z  k ö tő d é s i k é p e ssé g  és l a b i l i 
tá s ) , d e  az  a n t ig é n -d e te rm in á n s a ik  
m e g m a ra d n a k , a  B -f ra k c ió  p e d ig  
s t a b i l  le sz  (így p l. p ro te á z o k k a l k e 
v é s b é  b o n th a tó k ) , íg y  a  s z e rv e z e t a  
B - f r a k c ió  e lle n  h a té k o n y  a n t i te s te t  
t u d  te rm e ln i.

(Ref.: a m olekuláris biológia ha
ladása te tte  lehetővé, hogy ma már 
értünk sok m indent, ami Loeffler, 
Behring, Ramon korában még csak 
tapaszta la ti tény volt.)

Szőnyi Ferenc dr.

Klinikai megfigyelések az alveo
laris echinococcosis megbetegedés 
mebendazol kezelésével. W ilso n , J .
F . é s  m ts a i  (A la sk a  N a tiv e  M e d ic a l 
C e n te r , A n c h o ra g e , A la sk a  99510): 
A m e r ic a n  R e v ie w  o f R e s p ir a to ry  
D ise a se , 1978, 118, 747— 757.

A  tü d ő b e n  az  ech in o c o c c u s  m u l t i 
lo c u la r is  ok o zza  a le g s ú ly o sa b b  
ech in o c o c c o s is t. A  b e te g sé g  g y a k o r i 
az  E g y e sü lt Á lla m o k b a n , K a n a d á 
b a n , E u ró p a  k ö zép ső  ré sz é n , a  S z o v 
je tu n ió b a n ,  J a p á n b a n  és  A la s z k á 
b a n . M á r  f ia ta l  k o rb a n  is e lő f o r 
d u l, A la sz k á b a n  a  le g g y a k o r ib b  53 
é v e s  k o rb a n  v o lt. E m b e rb e n  a  m á j 
b a n  ok o z  e lv á l to z á s t,  a m i á t t é te t  
a d h a t  a  tü d ő b e  é s  az  a g y b a . 63% - 
b a n  h a lá lh o z  v e z e t, a  b e te g e k n e k  
c s u p á n  2 0 % -a  g y ó g y íth a tó  m eg  m ű 
té t te l .  H a tá so s  g y ó g y sze re  e d d ig  
n e m  v o lt. Ű ja b b a n  m ebendazollal 
v é g e z te k  s ik e re s  k ís é r le te k e t .  A 
sz e rz ő k  4 ily e n  sú ly o s , m á r  n e m  
o p e rá lh a tó  ech in o c o cco siso s  b e te g e t 
k e z e l te k  1974 ó ta  3 év e n  á t  n a p i 
40 m g /k g  m e b e n d a z o lla l . A z e lső  
b e te g b e n , egy 34 év es e sz k im ó  n ő 
b e n  m á r  1967-ben k ó r ism é z te k  la -  
p a ro to m iá v a l  egy  n ag y , n e m  o p e 
r á lh a tó  m á jtá ly o g o t. 1974-ben  á t t é t  
k e le tk e z e tt  a  m e llc s o n t m ö g ö tt, a 
tü d ő b e n  p e d ig  k é t  te r je d ő  g ó co t



lá t ta k .  M eb e n d a z o l k e z e lé s  k ö z b e n  
m á j t á ly o g já t  k é ts z e r  m e g c sa p o ltá k , 
é s  e g y sz e r  2 g m e b e n d a z o lt  fe c s 
k e n d e z te k  a m á jtá ly o g b a . 40 h a v i 
k e z e lé s  u tá n  a  m á j, a  m e llc s o n t 
m ö g ö tti é s  a  tü d ő e lv á lto z á s  lé n y e 
g esen  k is e b b  le tt, a  b e te g  fo ly ta t ta  
m u n k á já t .  A  m á so d ik  b e te g  egy  67 
é v es  a sszo n y , 1967-ben l e t t  b e teg . 
L a p a ro to m iá v a l  n e m  re s e c á lh a tó  
m á j tá ly o g o t, a  tü d ő b e n  p e d ig  tö b b  
a p ró  g ra n u lo m á t  lá t ta k .  3 é v i k e 
zelés u tá n  á lla p o ta  lé n y e g e se n  j a 
v u lt ,  a  tü d ő b e n  a  g ócok  e l tű n te k  
é s  a  b e te g  m u n k a k é p e s  le t t.  A  h a r 
m a d ik  b e te g , egy  58 év es fé r f i, 
1972-ben  l e t t  b e teg . M á jtá ly o g já b ó l 
8 l i te r  tö rm e lé k e s  fo ly a d é k o t c sa 
p o lta k  le . A  c sa p o lá s t m ég  7 ízb en  
m e g ism é te l té k . 3 é v i m e b e n d a z o l 
k e z e lé s  u tá n  h a lá s z m e s te rs é g é t 
f o ly ta th a t ta .  A n e g y e d ik  b e te g , egy 
53 é v e s  fé r f i  m á j tá ly o g já t  4 ízb en  
c s a p o l tá k  m eg , és a  m á j tá ly o g b a  
m in d e n ik  a lk a lo m m a l m e b e n d a z o lt  
is fe c s k e n d e z te k  be. 3 é v i k eze lé s  
u tá n  m u n k a k é p e s  le t t .  M ég  eg y  ö tö 
d ik  b e te g b e n  is m á j tá ly o g o t é sz le l
te k  la p a ro to m iá v a l .  A  b e te g  m e 
b e n d a z o l k e z e lé s re  tü n e tm e n te s  le t t .  
K á ro s  m e l lé k tü n e te t  e g y ik  b e te g e n  
se m  é sz le lte k .

A m e b e n d a z o l eg y  v íz b e n  n e h e 
zen  o ld ó d ó  b e n z im id a z o l v e g y ü le t, 
a m i n e m  ö li m eg  a  lá r v á k a t ,  a  fo 
ly a m a to t  é s  az  á t t é te k e t  a z o n b a n  
n y u g v ó  á l la p o tb a  hozza . H a  s ik e 
r ü ln e  e g y  v íz b e n  jo b b a n  o ld ó d ó  k é 
s z í tm é n y t e lő á l lí ta n i ,  t a l á n  az  s ik e 
re s e b b  g y ó g y sze re  le n n e  az  e c h in o -  
c o c co s isn ak . Pongor Ferenc dr.

Emberi echinococcosis k eze lé se  
mebendazollal (Vermox). A m m a n , 
R. és m ts a i  (D ep. In n . M ed., U n iv . 
S p ita l ,  Z ü r ic h ) :  S ch w e iz , m ed . 
W sc h r . 1979, 109, 148.

A z e m b e r i  e ch in o co cco sis  b io ló 
g ia i é r te le m b e n  n é m e ly  v o n a tk o z á 
s á b a n  a  m a lig n o m á h o z  h a so n lít .  A 
m ű té t i  e ltá v o lí tá s  v o lt  a z  e d d ig i 
e g y e tle n  le h e tő sé g  a  k e z e lé sé b e n . 
A z u tó b b i n é g y  é v b e n  á l la tk ís é r le 
te k b e n  k ü lö n b ö z ő  d o sisú  és h o sz - 
sz a b b  id ő n  á t  a d o tt  benzim idazol- 
d e r iv a tu m o k  k ed v ező  g y ó g y ító  h a 
tá s á t  é s z le lté k  az  e c h in o c o ccu s  l á r 
v á k r a ;  íg y  m ebendazol v a g y  fen- 
bendazol a z  e. g ra n u lo s u s -  (cy s ti-  
c u s - ) - t  e rő s e n  k á ro s í t ja ,  s ő t  e lö li, 
m íg  az  e. m u lti lo c u la r is  (a lv e o la 
ris) f e j lő d é s é t  e rő se n  g á to l ja  — b á r  
a  p ro l if e r a t ió s  k é p e ssé g é t n em  
s z ü n te t i  m eg . A z e m b e r i e c h in o c o c 
cosis m ebendazol k e z e lé s i k ís é r le 
te i  1974 ó ta  is m e re te s e k ; a  n a g y  
d o sisú , rö v id  v a g y  h o ssz a b b  t a r t a 
m ú  k e z e lé s t  a  b e te g e k  k im u ta th a tó  
m e l lé k h a tá s o k  n é lk ü l  jó l  tű r ik ,  d e  
a  th e r a p ia  h a tá s o s s á g á n a k  m e g íté 
lé se  n e h é z .

1975 ó ta  S v á jc b a n  30 e c h in o c o c 
cosis b e te g e t  k e z e lte k ; e ze k b ő l 8 
e se te t  a  s z e rz ő k  g o n d o z ta k . J e le n  
b e s z á m o ló ju k b a n  k é t  ú ja b b  e . g ra -  
n u lo s u s sz a l fe r tő z ö t t  b e te g ü k rő l 
s z á m o ln a k  b e ; m in d k e ttő n é l m in d 
k é t  tü d ő b e n  in o p e ra b il is  e. g r a n u 

lo su s fo ly a m a t v o lt , i l le tv e  az  e g y ik  
b e te g e n  m ég  a  m á j is h a so n ló a n  
m e g b e te g e d e tt . A  k e z e lé s i  s c h e m a  
a  k ö v e tk e z ő  v o lt :  3 n a p o n  á t  1000 
m g, 3 n a p o n  á t  1500 m g, m a jd  az  
e z u tá n  k ö v e tk e z ő  h á ro m  h ó n a p b a n  
30—40 m g /k g  p ro  die. A  b e te g e k  a  
b e n z im id a z o l t  500 m g -o s ta b l . f o r 
m á já b a n  n a p i h á ro m  ré s z re  e lo s z t
v a  é tk e z é s  u tá n  k a p tá k . A  th e r a p ia  
b e fe je z é se  u tá n  egy  k iv é le té v e l a  
le g tö b b  tü d ő g ó c  je le n tő s  v is s z a fe j
lő d é s é t é s z le lté k  s c in t ig ra p h iá s  
k o n tr o l io k k a l ; e g y ik  b e te g ü k  m á j -  
g ó ca  is  je le n tő s e n  m e g k ise b b e d e tt. 
A  k e ze lé s  b e fe je z é se  u tá n  8 h ó n a p 
p a l e g y ik  b e te g ü k ö n  a  tü d ő g ó c  
re a k t iv á ló d á s a  (ú ja b b  fo ly a d é k g y ü -  
lem ) m ia t t  is m é te lt  m ebendazol k ú 
r á t  v e z e t te k  be . A  m ebendazol 
s ta n d a rd  th e r a p ia  p ro g r a m ja  e m 
b e r i e. c y s tic u s  fe r tő z é s  e se té n  e g y 
e lő re  m ég  h iá n y z ik . A k ó r f o ly a m a t 
r i tk a s á g a  m ia t t  a  sv á jc i e c h in o c o c 
cosis m u n k a c s o p o r t  c e n tr á l is á n  i r á 
n y íto t t  p ro s p e k tiv  ta n u lm á n y o k a t
te i vez. j-fj Pastinszky István dr.

„A” csoportba tartozó Streptococ- 
cusok tapadása human epithel sej
tekhez. B a r te l t ,  M . A., D u n c a n , J .  L . 
(D e p a r tm e n t o f M ic ro b io lo g y -Im 
m u n o lo g y , N o r th w e s te rn  U n iv e rs ity  
M ed ica l a n d  D e n ta l S ch o o l, C h ic a 
go, I l l in o is  60611. U S A ): In fe c tio n  
a n d  Im m u n ity ,  1978, 20, 200— 208.

A  b a k té r iu m o k  k é p e se k  m e g ta 
p a d n i az  e m lő s  s e j te k  fe lsz ín é n . E z 
az  a d h a e s iv  tu la jd o n s á g  szo ro s  ösz- 
sze fü g g é sb e n  v a n  a  b a k té r iu m o k  
v ir u le n c iá já v a l ,  íg y  a  k ü lö n b ö z ő  
a k u t  v a g y  k ró n ik u s  fe r tő z é se k  k i 
a la k u lá s á v a l .  A  k ö z e lm ú ltb a n  k e z d 
té k  v iz sg á ln i a  k é tf é le  — e u k a r io ta /  
p rö k a r io ta - s e j t  a d h a e s ió iá b a n  sz e 
re p e t  já ts z ó  fe lsz ín i s t r u k tú r  e le 
m e k e t  és az o k  tu la jd o n s á g a it .  íg y  
a  h u m a n  p a th o g e n  S tre p to c o c c u s  
p y o g en es  f a lá b a n  levő  M -p ro te in -  
rő l. il le tv e  a  coccus k ü lső  fe lsz ín é n  
ta lá lh a tó  p o lim e r rő l, a  te ik o l sa v ró l 
m u ta t t á k  k i, h o g y  a le ta p a d á s b a n  
lé n y e g e s  s z e re p e t já tsz ik .

E  k ö z le m é n y b e n  a  sz e rz ő k  k l in i 
k a i b e te g a n y a g b ó l izo lá lt, iz o tó p p a l, 
ill. f lu o re sz c e in n e l je lz e t t  17 s t r e p 
to co ccu s tö rz s  a d h a e s ió já t  t a n u lm á 
n y o z tá k  h u m a n  p h a ry n x  c a rc in o m a  
és s z á jü re g  n y á lk a h á r ty a  s e j t je ih e z  
in  v itro . M e g á l la p í to t tá k :  1. egy  
s e j t  fe lsz ín é n  á tla g b a n  6— 10 coccus 
v o lt  t a l á lh a tó :  2. a  s t re p to c o c c u -  
so k n a k  1— 3 5 % -a  — tö rz s tő l fü g 
g ő en  — le ta p a d t  az  e p ith e l s e j te k 
h ez . e n n e k  m é r té k e  n e m  v o lt  k a p 
c so la tb a n  a z  M -p ro te in  ta r t a lo m 
m a l;  3. az  e p ith e l  se j te k  5 0 % -áh o z  
e g y á lta lá n  n e m  ta p a d ta k  a  co ccu - 
so k ; 4. a  m ik ro b á k  p ro n áz . t r ip s z in  
k e z e lé se  n e m  v á lto z ta t ta ,  m íg  a 
h ia lu ro n id á z  k e z e lé s  egyes tö rz s e k 
n é l n ö v e lte  az  a d h a e s io  m é r té k é t :  
5. az  e p ith e l  s e j te k  tr ip s z in e s  k e z e 
lé s e  v is z o n t a  co ccu so k  t a p a d á s á t  
8 0 % -k a l c sö k k e n te tte .

K o n k lú z ió k : 1. az  e p ith e l s e j te k  
fe lsz ín é n  a r á n y la g  k ev és  sz á m ú  
b a k té r iu m  „ k ö tő ” h e ly  v an , m e ly 

n e k  p ro te in /g lik o p ro te in  t a r t a lm a  
fo n to s  az  a d h a e s io  s z e m p o n tjá b ó l;  
2. n e m  v a ló sz ín ű , h o g y  a  co ccu so k  
c sa k  egy  jó l d e f in iá lh a tó  a n y a g a  — 
p l. M -p ro te in  v a g y  te ik o ls a v  — 
le n n e  a  fe le lő s  a  ta p a d á s é r t ,  h a n e m  
az egy  k o m p le x  fo ly a m a t, m e ly b e n  
a z  e u k a r io ta /p ro k a r io ta  ré s z é rő l 
tö b b , m e g ism e ré s re  v á ró  s e j tk o m -  
P o n e n s  v e h e t  ré sz t. Nagy ZsoM dr

Mycoplasma pneumoniae fertőzé
sek gyermekeken. S te v e n s  D. és 
m tsa i (R o y al H osp . fo r  S ick  C h ild 
re n , B r is to l ) : A rch . C h ild . D is. 1978, 
53, 38— 42.

A  sz e rz ő k  egy  18 h ó n a p o s  id ő 
k ö z b e n  le z a j lo t t  M y c o p la sm a  f e r tő 
z é se k rő l s z á m o ln a k  be, a m e ly e k e t  a  
B ris to l i  G y e rm e k k ó rh á z b a n  é s z le l
te k  és  se ro ló g ia i e l já r á s o k k a l  b iz o 
n y íto tta k . 44 is k o lá sk o r  e lő t t i  g y e r 
m e k e n  f ig y e lte k  m e g  a lsó  lé g ú ti  
fe r tő z é s t. A tö b b s é g ü k  k ö h ö g ö tt , 
ro s sz u l é re z te  m a g á t , s a  fe lv é te l  
e lő t t i  a n t ib io t ik u m  k e z e lé s re  n e m  
re a g á l t .  A m e llk a s  á tv i lá g í tá s i  k é p  
e l t é r é s t  n e m  m u ta to t t ,  k é t  p á c ie n s  
e s e té b e n  le h e te t t  l á tn i  le b e n y e s  á r 
n y é k o t. 12 e s e tb e n  v é g e z te k  h id e g -  
a g g lu tin á c ió t,  e b b ő l 9 j á r t  p o z it ív  
e re d m é n n y e l. A z e s e te k  tö b b s é g é 
b e n  a  fe h é r v é r s e j ts z á m  n o rm á lis  
v o lt , e zen  b e lü l a  n e u tr o p h ilo k  a r á 
n y a  e m e lk e d e tt . A tü n e te k  á t l a g 
b a n  4,2 h é tig  ta r to t ta k ,  a  szé lső  é r 
té k e k  1 é s  16 h é t  v o lta k . A  te t r a -  
c y c lin  és e ry th ro m y c in  k e z e lé s  az  
e se te k  tö b b sé g é b e n  h a tá s ta la n n a k  
b iz o n y u lt. H é t a lk a lo m m a l j e l e n t 
k e z e t t  e x tr a p u lm o n a li s  m e l lé k h a 
tá s , e z e k  k ö z ü l a  le g n a g y o b b  je le n 
tő s é g e  2 m e n in g it is n e k , 1 to x ik u s  
b ő rg y u l la d á s n a k  és 1 h e v e n y  h a e -  
m o l.y tikus a n a e m iá n a k  v o lt.

Nikodem usz István dr.

Tiidő-aspergillosis egy kórház fe l
újítása közben. A rn o w , P. M. és 
m tsa i (H o sp ita l In fe c tio u s  B ra n c h , 
B u re a u  o f E p id em io lo g y , C e n te r  fo r  
D ise a se  C o n tro l, A tla n ta , G A ) : 
A m e ric a n  R e v ie w  of R e s p ir a to ry  
D isease , 1978, 118, 49— 53.

V e se á tü l te té s  k a p c s á n  az  im m u n -  
s u p p re s s iv  g y ó g y sze rek  és a  r ö n t 
g e n su g á rz á s  k ed v e z ő  f e l té te l t  t e 
r e m te n e k  a  fe r tő z é s  m e g ta p a d á s á r a .  
A  le g tö b b  fe r tő z é s t b a k té r iu m o k  
o k o zzák , d e  je le n tő s  k ó ro k o z ó  az  
a s p e rg illu s  is, a m i 3 -21%  h a lá lo z á s 
s a l já r .  A z a sp e rg illu s  fe r tő z é s  
g y ó g y sz e re k k e l n e m  e lő z h e tő  m eg , 
és a  k e z e lé se  is b iz o n y ta la n . V e s e á t
ü l te tő  o sz tá ly u k o n  4 h é t  le fo rg á s a  
a la t t  3 b e te g e n  é sz le lte k  a s p e r g il
lu s  fe r tő z é s t. A z e lső  b e te g  m e g h a lt ,  
a  m á s ik  k é t  b e te g  a m p h o te r ic in  k e 
z e lé s re  m eg g y ó g y u lt. A m ik o r  a  f e r 
tő zés  le h e tsé g e s  o k a i u tá n  k u ta t ta k ,  
m e g á lla p íto t tá k , hog y  a  b e te g e k  
k ó r te r m e  f e le tt  az  é p ü le te t  f e lú j í 
to t tá k .  F e lté te le z té k , h o g y  a  b o n tá s i  
m u n k á la to k  so rá n  a  s p ó r á k a t  t a r 
ta lm a z ó  p o r b e ju th a to t t  a  k ó r t e 
re m b e . E n n e k  a z  e lle n ő rz é s e  c é l já -
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ból a betegek kórterm ének az á l
m ennyezetéből porm intákat vettek, 
és azokból gom bákat leh e te tt k i
m utatni. 16 esetben aspergillus fu
migatus, 13 esetben aspergillus spu
rius, 42 esetben pedig penicillium  
tenyészett ki. A kórterm ek lég
mentes töm ítése után osztályukon 
a gom bafertőzés megszűnt.

Pongor Ferenc dr.

B. cereus által okozott halá los le 
folyású ételm érgezés. D irnhofer, R.. 
Sonnabend, O., Sonnabend, W. 
(Inst. G erichtl. Med. S t.-G allen ): 
Z. Rechtsm ed. 1978, 80, 139—151.

Ism eretlen okú halálesetek során, 
ha azokat gyomor-bél tü n e tek  elő
zik meg, m indig felm erül a  fém 
vagy ételm érgezés gyanúja, adott 
esetben el kell végezni a bak terio 
lógiai vizsgálatot, bár ennek  értéke 
korlátozott. A szerzők egy 37 éves 
géplakatos esetét ism ertetik , aki 
csütörtöki napon hányás-hasm enés 
m iatt nem  m ent dolgozni, s hétfőn 
egyik m unkatársa a lakásán  holtan 
találta, a halál legalább 48 órával 
előbb beállt.

A ruházaton, ágynem űn és a 
W C-kagylón zöldes, híg székletnyo
mokat ta láltak , a boncolás szív
izom-, tüdő-, m áj- és bélelváltozá
sokat m u ta to tt ki, a bélben gyulla
dás, lelökődés és elhalás, a szívben, 
m ájban, tüdőben zsíros e lfa ju lás és 
vizenyő vo lt megfigyelhető, a zsi- 
gerekben a m etszetekben gram pozi- 
tív pálcikák  helyezkedtek el, s köz
vetlenül lehete tt azokat lá tn i. E 
m ikrobák tenyészetben B. cereus- 
nak bizonyultak. E bak térium  k i
tenyészett a béltartalom ból is, de 
innen nem  színtenyészetben, hanem  
E. colival (nem pathogen serotypus) 
és Enterococcusszal együtt; e bak
térium ok m áshonnan nem  tenyész
tek ki.

Az ételeket a helyszíni szemle 
után eltávolították, s a boncoláskor 
már nem  álltak  rendelkezésre, fel
tehetőleg a mérgezést egy felbon
to tt húskonzerv közvetítette, am it 
még megfigyeltek. A B. cereus elő
ször bélgyulladást okozott, a  levált 
hám  helyén hatolt be a véráram ba, 
s úgy ju to tt el a szívbe, májba, 
tüdőbe; az itt  megfigyelt reakciók 
in trav italis sejtválasznak foghatók 
fel.

A szerzők kétségbe von ják  a 
praem ortalis baktérium  inváziót, 
valam in t a postm ortalis csíraván
dorlást. S zerv transplantatiók  esetén 
nem friss hullából is lehe t steril 
szerveket nyerni, s a  halá l okának 
az állatk ísérletben v iru lensnek  ta 
lált B. cereus ételm érgezést ta r t
ják. A világirodalom ban eddig két 
halálos lefolyású B. cereus ételm ér
gezést ta rtan ak  nyilván (NDK, Ja 
pán), a legrégibb ilyen eset 1906- 
ban fo rdu lt elő Németországban, 
ezt feltehetőleg B. cereus idézte elő, 
s 1963-ban az USA-ban nem  B. ce
reus volt a kórokozó.

N ikodem usz István  dr.

Onkológia
R ák-reductiv sebészet. Beszámoló 

a dissem inált heredaganatok hasi 
és m ellkasi áttéteinek  egyidejű k i
irtásáról. M errin, C. E., Takita, H. 
(Dept. Urol. Oncology, Roswell 
P ark  M em orial Inst., Buffalo, N.Y. 
14263): Cancer, 1978, 42, 495.

Az utóbbi 3 és fél évben 90 bete
get kezeltek dissem inált nem  semi- 
nomás heredaganatta l (III. st.). A 
betegek többsége jól reagált a lim i
tá lt m űtétre  és polychem otherapiá- 
ra. A betegek kisebb csoportjában 
rad ikális beavatkozást végeztek a 
teljes klin ikai rem issio érdekében.

1974. júliustó l 1977, áprilisig 18 
nem  sem inom ás heredaganat távoli 
á ttétei m ia tt rák-reductiv  m űtétet 
végeztek. A legfiatalabb beteg 17, 
a legidősebb 41 éves volt. A daga
natok szövettani típus szerint a kö
vetkezőképpen oszlottak meg: 8 
em brionális se jt rák, 4 teratocarci- 
noma, 6 kevert daganat (3 teratocc. 
choriocarcinom ával, 1 teratocc, se- 
m inom ával és 2 em brionális cc. 
choriocarcinom ával). 14 beteg elő
zetesen lim itá lt m űtéten esett át, és 
u tána chem otherapiát kapott, 4 be
tegen csak lim itá lt m űtétet végez
tek. M inden betegnek retroperito 
nealis, hasi, tüdő és/vagy m ediasti
nalis á tté te  volt. A m űtét m enete 
a  következő volt: median laparo- 
tom ia a sym physistől a xiphoideu- 
sig, az á ttéteke t az aortáról és vena 
cavaról lefejtették, ha kellett, a 
vena cava inf.-t a vese vénák a la tt 
a tum orral együtt resecálták. Egy 
betegen részleges duodenectomiát, 
egy m ásik betegen részleges jobb 
oldali hepatectom iát is végeztek. A 
hasüregi és retroperitonealis á tté 
tek eltávolítása u tán  a hasfalat zár
ták  és hosszanti sternotom iával 
m egnyitották a m ediastinum ot és 
a m ellüregeket, és a m ediastinum - 
ban és a  tüdőkben található  á tté te 
ket eltávolították. A tüdőkből k i
vett á tté tek  szám a esetenként 1 és 
72 között váltakozott. 4 beteg sup
raclavicularis á tté te it is kivették.

15 betegnek nem  volt nagyobb 
szövődménye. K ét beteget légzési 
nehézségek m iatt resp ira to rra ke l
le tt tenni. Egy betegnél, aki m űtét 
u tán  meghalt, a boncolás bleom y
cin toxicosis okozta tüdő-fibrosist 
talált.

M inden operált m ellüregébe szí
vócsövet helyeztek; csak egy beteg 
kapo tt pneum othoraxot a cső k i
vétele után. 15 beteg a m űtét u táni 
első napon fenn já r t  és a  tizedik 
napon gyógyult. 2 beteg gyógyulása
3—4 hétig ta rto tt. A sebészetileg 
gyógyult betegek polychem othera- 
p iá t kap tak  (ACT D-t, chloram bu- 
cilt, v inblastin t, bleomycint, me- 
to threxatot).

A cikk m egírásakor 9 beteg van 
életben (50%). A betegség 9—39 
hónapig nem  ú ju lt ki, az átlagos 
daganatm entesség 26 hónapot te tt 
ki.

M ikor azzal a problém ával ta lá l
koztak, hogy sok szerv áttéteinek 
nagy töm egét kell eltávolítani, fe

lü l kellett vizsgálni és m ódosítani 
kellett a  ráksebészet hagyom ányos 
elveit. E lhatározták  azt, hogy ha 
a beteg előreláthatólag b írja  a m ű
téti terhelést, az összes fellelhető 
á tté te t kiveszik. Ahol az nem  vi
hető keresztül, a részleges eltávolí
tással is megelégszenek. A reductiv 
m űtét célja az, hogy m inél keve
sebb daganatszövet m arad jon  visz- 
sza, m ert ezáltal a chem otherapia 
eredm ényesebb lehet.

E lein te először végezték el a  re- 
ductiv  m űtéte t és azután a chemo- 
therapiát. De később az t tapasz ta l
ták, hogy az előzetesen m ár gyógy
szeresen kezelt beteg á tté te it köny- 
nyebb kivenni, s azok egy része 
m ár necrotikus volt. Ezen megfi
gyelések alap ján  ú jabban először 
2—3 hónapon át chem otherapiát al
kalm aznak. Ha az áttétek  k lin ikai- 
lag e ltűnnek  és a biológiai m arke
rek  negatívvá válnak, nem  operál
ják  meg a beteget, hanem  a poly- 
chem otherap iá t 2 éven á t fo ly tat
ják.

Hangsúlyozzák, azt, hogy a re- 
ductiv  m űté te t egy ülésben kell e l
végezni, m ivel a heredaganatok 
duplikációs ideje rövid, és az á t
té tek  a két-három  ülés közötti in 
tervallum ban túl nagyra nőnének 
és megszaporodnának.

Az első therapiás beavatkozás 
kétségtelenül a lim itá lt m űtét +  
polyehem otherapia legyen. Csak 
azokon a  betegeken végezzünk rák - 
reductiv  m űtétet, akiken a chemo- 
therap iáva l részleges regressiót ér
tünk  el. póka László dr

M ódosított MOPP sém ával elért 
therapiás eredm ények lym phogra
nulom atosis III. B és IV. stádium á
ban. Tigges, F. J. és m tsai (Med. 
U niv.-K linik Tübingen, Abt. f. In 
nere Med. II. und IV .): Blut, 1978, 
37, 83—88.

A DeV ita  által javasolt és a 
H odgkin-kór kezelésében elterjed t 
M OPP sém át alkalm azták némi 
m ódosítással 80 beteg kezelésében 
(III. B =  32 eset, IV. =  48 eset).

A két csoport kezelése a követ
kezőképpen tö rtén t: Cyclophospha- 
mid (15 mg/kg) és V incristin (0,03 
mg/kg) az 1.. 8.. 15., 22. napon. Pro- 
carbazin (215 mg/kg) folyam atosan 
az 1—28. napokon. Prednisolon (1,0 
mg/kg) az első 16 napon á t napon
ta, am it azután a 28. napig fokoza
tosan csökkentve elhagytak. Ezt a 
ciklust ezután 4—6 hetes időközök
ben négyszer megismételték, m ajd 
csak akkor következett a fenntartó  
therapia V inblastin injekciókkal 
hetenként egyszer (0,1—0,2 mg/kg), 
k é t éven keresztül. R ecidiva esetén 
az eredeti ciklust megismételték.

A kezelés során négy ciklusban 
részesült 58, -három  ciklusban 10, 
kettőben 12 beteg. Az új, még nem  
kezelt betegek közül az első 3 év 
ben senki nem  halt meg. Teljes re
missiót 51, részleges rem issiót pe
dig 16 betegen észleltek. 13 alka
lom m al pedig a kezelés hatástalan



vo lt. A te l je s  re m iss io  a  II . B cso
p o r tb a n  k é ts z e r  o ly a n  g y a k o ri v o lt, 
m in t  a  IV .-b e n , az  ö té v e s  tú lé lé s  
az  e lő b b i c so p o r tb a n  92% , az  u tó b 
b ib a n  62%  vo lt.

A  le g ro ssz a b b  p ro g n o s is t  a  ly m - 
p h o c y ta  d e p le tió s  c s o p o r tb a n  ész 
le lté k , m íg  a  k e v e r t  s e j te s  c so p o rt 
k ó r le fo ly á sa  v a la m iv e l k e d v e z ő b b  
v o lt, m in t  o tt, a h o l a  s z ö v e tta n  
n o d u la r  sc le ro s is ra  v o lt  je llem ző .

M e llé k h a tá so k  e lég  s ű r ű n  fo r d u l
ta k  e lő : a lo p e c ia  g y a k o r i d e  re v e r -  
s ib ilis , 8 1 % -b a n  lá t ta k  m y e lo su p p -  
re s s ió t, a m ié r t  az  e re d e t i  th e ra p iá s  
te r v e t  m ó d o s íta n i k e l le t t .  A  V in c- 
r is t in  n e u ro to x ik u s  m e l lé k h a tá s a  
g y a k o r la t i la g  m in d ig  b e k ö v e tk e z e tt, 
a m ié r t  a z  e re d e ti  d ó z is t u g y a n c sa k  
c s ö k k e n te n i k e lle tt .

Ig az , h o g y  a  su g á rk e z e lé s s e l k o m 
b in á l t  c h e m o th e ra p ia  a  I I . s tá d iu m 
b a n  a  le g e re d m é n y e se b b , d e  a III., 
s ő t IV . fá z isb a n  is s ik e re s e n  a lk a l
m a z h a tó . Bán András dr_

Superselectiv és selectiv egy- 
befecskendezéses módszer az in- 
operabilis májrák kezelésére. K i-
m a n i, Y., M iy azak i, I. (D ept. S u rg . 
S ch o o l M ed. K a n a z a w a , J a p a n ) : 
C a n c e r , 1978, 41, 1720.

A z in o p e ra b il is  m á jrá k o s  b e te g e k  
á tla g o s  tú lé lé s i  id e je  75 n a p  k ö rü l 
v an . J a p á n b a n  ú ja b b a n  e l te r je d t  
a  se le c tiv  „ e g y b e fe c sk e n d e z é se s” 
m a ssz ív  c h e m o th e rá p ia  a lk a lm a 
zása .

1966 és  1977 k ö z ö tt  45 in o p e r a b i
lis  m á jrá k o s  (14 p r im e r  és 31 á t 
té te s )  b e te g e t k e z e lte k  a z  a r t .  fe - 
m o ra liso n  á t  a z  a r t .  c o e lia c á b a  v e 
z e te t t  K ifa  k a té te re n  á t  b e a d o tt  M i
to m y c in  C -v e l. E gy a lk a lo m m a l 
15— 30 m g  M ito m y c in t a d ta k  be , és 
az  e l j á r á s t  2 h é t  m ú lv a  m e g ism é 
te l té k , h a  a z  e lső  k e z e lé s  u tá n  j a 
v u lá s  m u ta tk o z o tt .  11 b e te g  v is sz a 
u ta s í to t t a  a  k eze lé s  m e g ism é tlé sé t. 
A d a g a n a t  k i te r je d é s é t  a r te r io g ra -  
p h iá v a l . s c in tig ra p h iá 'v a l v a g y  se 
b é sz e ti f e l tá r á s s a l  á l l a p í to t t á k  m eg.

A  k e z e lé s  h a tá s á t  a  sz u b je k tív  
ja v u lá sb ó l , a  h a s i f á jd a lo m , te l ts é g -  
é rz é s  m e g szű n éséb ő l, a  d a g a n a t 
m e g k ise b b e d é sé b ő l, a  lá z , a z  a sc i
tes, a  s á rg a s á g  c sö k k e n é sé b ő l í té l 
té k  m eg . A  k eze lé s  u tá n  k o n tr o l lá l 
tá k  a  s e r u m  a lk a l ik u s  p h o sp h a ta se , 
a  te j s a v  d e h y d ro g e n a s e  és  m ás  e n 
z im ek  a k tiv i tá s á t .

A z e s e te k  7 3 % -á b a n  ja v u l ta k  a 
s z u b je k tív  tü n e te k , 6 0 % -á b a n  a  d a 
g a n a t  k is e b b  le t t .  A  p r im e r  m á j-  
rá k o s o k  á tla g o s  tú lé lé s e  7,1 h ó n ap , 
az  á t té te s e k é  6,5 h ó n a p  v o lt. 10 h ó 
n a p  v o lt  az  á tla g o s  tú lé lé s e  a z o k 
n a k , a k ik  k é t  k e z e lé s t  k a p ta k . A 
s u p e r s e le c t iv  k eze lés , m ik o r  a  d ro 
g o t a b b a  az  a r t .  h e p a tic a  á g b a  a d 
tá k  be, a m e ly ik  o ld a lo n  a  d a g a n a t 
v o lt, h a tá s o s a b b n a k  b iz o n y u lt,  m in t 
a  se le c tiv . A  s z ö v e tta n i k o n tro ll  
v iz s g á la to k  a  d a g a n a ts z ö v e t  e lh a lá 
sá t, a  s e j te k  d e g e n e ra t i  ó já t  és k ö - 
tő tő s z ö v e t-b u r já n z á s t  m u ta t t a k  ki.

K é t  h e ly i sz ö v ő d m é n y  a la k u l t  k i. 
E gy  b e te g , a k in e k  n a g y  k i t e r j e d é 

sű  m á já t té te i  v o lta k , 14 h ó n a p p a l  a  
2 „ b e fe c sk e n d e z é s” u tá n , a  re c id iv a  
m ia t t  a d o tt  iv . c h e m o th e ra p ia  k ö 
v e tk e z té b e n  h a l t  m eg  m á je lé g te le n 
ség b en . A  b o n c o lá s  a  d a g a n a t  a t r o -  
p h iá já t ,  s  a  h e ly é n  k ö tő s z ö v e t-b u r 
já n z á s t  m u ta to t t  k i. Egy m á s ik  p r i -  
m é r  m á jrá k o s  b e te g  5 „ b e fe c s k e n 
d e z é s t” k a p o t t ,  s  15 h ó n a p p a l a z 
u tá n  h a l t  m e g  m á je lé g te le n s é g b e n . 
A  b o n co lá s  e re d m é n y e  h a so n ló  v o l t  
a  m á s ik  e se té h e z .

A  sy s te m á s  sz ö v ő d m é n y e k  k ö z ü l 
e m lí té s re  m é l tó a k  az  é tv á g y ta la n 
ság , a z  é m e ly g é s , a  le u k o p e n ia , a  
th ro m b o c y to p e n ia , a  h y p o h a e m o -  
g lo b in a e m ia .

E n y h é b b  h e ly i sz ö v ő d m é n y e k  a z  
e se te k  5 0 % -á b a n  fo r d u lta k  e lő : h a s 
m en és , m a la e n a , a b n o rm á lis  m á j -  
fu n c tió s  é r t é k e k ;  e z e k  k é t  h é t  a la t t  
s p o n tá n  m e g s z ű n té k . S u p e rs e le c t iv  
k eze lé s  u tá n  a  sz ö v ő d m é n y e k  e n y 
h é b b e k  v o lta k .

A  m ó d sz e r e g y sz e rű b b  és  v e 
sz é ly te le n e b b , m in t  a  ta r tó s  in f u -  
s ió s  k eze lés . H a tá so s a b b  a n t in e o -  
p la s tik u s  á g e n se k  a lk a lm a z á s á tó l  a z  
e re d m é n y e k  ja v u lá s a  v á rh a tó .

Páka László dr.

Van-e értéke a rákos betegek spe
cializált intravénás táplálásának?
D eite l, M. é s  m tsa i (D ept. S u rg ., 
Ü n iv . T o ro n to , O n ta r io , C a n a d a ) : 
C a n c e r, 1978, 41, 2359.

A z in te n z ív  te r á p iá s  eg y sé g b e n  7 
é v  le fo rg á sa  a l a t t  85 rá k o s  b e te g e t  
ré s z e s íte tte k  sp e c iá lis  in t r a v é n á s  
tá p lá lá s b a n , 46 f é r f i t  és 39 n ő t, é l e t 
k o ru k  33—91 é v e s ig  te r je d t . I n d ik á 
c ió k : 1. 1 0 % -n á l n a g y o b b  sú ly v e sz 
teség , tá p lá lk o z á s i  k é p te le n sé g , é t 
v á g y ta la n s á g  (p a ra n e o p la s iá s  t ü 
n e t, k e m o te rá p ia  m ia tt) , t á p c s a 
to r n a  s z ű k ü le t  (nyelőcső , g y o m o r, 
bé l). 2. H y p a lb u m in a e m ia  ( id ő s k o r ,  
d e c u b itu s ) . É h e z é s i o ed em a . A n a e 
m ia . 3. M ű té t u tá n i  á lla p o t:  n e m  
m e g b íz h a tó  a n a s to m o s is  (az o rá l is  
tá p lá lá s  tö b b  m in t  7 n a p ig  n e m  t a 
n ácsos). S ip o ly k é p z ő d é s , e lh ú z ó d ó  
ileu s , sep sis .

N em  a d n a k  in t r a v é n á s  t á p lá lá s t  
a n n a k  a b e te g n e k , a k i a tá p lá ló  é t 
re n d e t  v a g y  a z  e le m i d ié tá t  o r á l i 
s á n  v ag y  n a s o g a s tr ik u s  s z o n d á n  á t  
é r té k e s í te n i tu d ja .

A  te lje s  p a r e n te r a l i s  tá p lá lá s b a n  
(T P T ) ré s z e s ü lt  b e te g e k  3 c s o p o r t
b a  o sz th a tó k : A z 1. c so p o rt 24 b e 
te g é t k é p e z ik  azo k , a k ik n e k  T P T  
n é lk ü l  n a g y o b b  a  m o rb id itá s  és 
m o r ta l i tá s  a r á n y a .  Id e  s o ro lh a tó k  
a  12 k g -n á l n a g y o b b  sú ly  v e sz te sé g ; 
a  3 g /d l s e r u m  a lb u m in  é r té k ;  n a g y  
d e  r e s e c á lh a tó  d a g a n a t ta l .  Ez a  24 
b e te g  az in té z e t  összes rá k o s  b e te 
g e in e k  0 ,9 % -á t t e t t e  k i. A 2. c so 
p o r t  53 b e te g e  é le tv e szé ly es  p o s t-  
o p e ra t iv  s z ö v ő d m é n y  m ia tt  k a p o t t  
T P T - t. Id e  ta r to z ta k  a b é ls ip o ly o s , 
s e p tik u s , i le u so s  b e te g e k  és a  r a -  
d ia tió s  e n te r i t i s .  A  3. c s o p o r tb a  8 
c a c h e x iá s  b e te g  ta r to z o t t ,  a k ik e t  r a -  
d io te rá p iá ra  v a g y  k e m o te rá p iá ra  
k e l le t t  e lő k é s z íte n i.

69 sú ly o s  b e te g  k a p o t t  c e n tr á l i s  
in t r a v é n á s  h y p e r a l im e n tá c ió t : n a 
p o n ta  2000— 3000 k a ló r ia  s z é n h id 
r á to t  +  100— 150 g  a m in o s a v  in f u -  
sió t, h e te n k in t  2X 500 m l 1 0 % -os 
In t r a l ip id e t .  E le c tro li to k a t , v i t a m i
n o k a t, n y o m e le m e k e t.

10 b e te g n e k  a d ta k  l ip id  te r á p iá t :  
n a p o n ta  3 g / te s ts ú ly k g  I n t r a l ip id  +  
5% -os a m in o s a v  in fu s io  +  5 % -o s  
d e x tro s e  v a g y  fru c to se .

A z in t r a v é n á s  tá p lá lá s t  m ih e ly t  
le h e te t t  (a b é ls ip o ly  z á ró d o tt ,  a z  
ileu s  m e g o ld ó d o tt  s tb .)  e le m i d ié t á 
v a l v á l to t t á k  fe l.

E re d m é n y e k : a z  e lső  c so p o r t 24 
b e te g e  k ö z ü l, a k ik e t  m ű té t i  e lő k é 
sz í té sk é p p e n  és m ű té t  u tá n  is  i n t 
ra v é n á s á n  t á p lá l t a k ,  eg y  se m  h a l t  
m eg. H a  a T P T - t  m ű té t  u tá n i  é le t -  
v eszé ly es  s z ö v ő d m é n y e k  m ia t t  (2. 
cso p o rt) v e z e t té k  be . a  h a lá lo z á s  
a rá n y a  1 7 % -os v o lt. Ez u tó b b i c so 
p o r tb a n  a la c s o n y a b b  v o lt  a  h a lá lo 
zás v a s ta g b é lr á k  m ű té té  u tá n i  
(4,5% ), é s  m a g a s a b b  a  n y e lő cső , 
e p eh ó ly a g , p a n c re a s  r á k  m ű té té  
u tá n i s z ö v ő d m é n y e k  e se té n . A  c a 
ch e x iá s  b e te g e k  (3. c so p o rt) T P T -  
v e l tö r t é n t  fe le rő s í té s e  u tá n i  r a d io -  
te r á p ia  v a g y  k e m o te rá p ia  h a lá lo 
zási a r á n y a  37,5 % -o s  v o lt.

A T P T  k e z e lé s  e re d m é n y e k é n t  jó l 
s z e le k tá l t  r á k o s  b e te g e k  k ö n n y e b 
b en  v é sz e lik  á t  a  n a g y  b e a v a tk o 
z á so k a t; a  s z ö v ő d m é n y e k  é s  a  h a 
lá lo zás  a r á n y a  csö k k en .

Fóka László dr.

A pancreas és környéke rossz
indulatú daganatainak aspiratiós 
finomtű-biopsiája. M c L a u g h lin , M.
J. és m tsa i (T o ro n to  G e n e ra l H o s 
p ita l, U n iv . o f  T o ro n to , O n ta r io , 
C a n a d a ) :  C a n c e r , 1978, 41, 2413,

A p e r c u ta n  a s p ira tió s  f in o m tű -  
b io p s iá t  e g y re  in k á b b  e lism e r ik , 
m in t  a  p a n c re a s  és k ö rn y e z e te  m a 
lig n u s  d a g a n a ta in a k  b iz to n sá g o s  és  
m e g b íz h a tó  s z ö v e ti d ia g n o s z tik a i e l 
já r á s á t .

A d a g a n a t  lo k a l iz á lá s á t  f in o m tű -  
b io p s iá v a l 28 b e te g b e n  v é g e z té k  el.
A p u n c tio  h e ly é t  15 e s e tb e n  e n -  
dosco p o s r e t r o g r a d  c h o la n g io p a n c -  
r e a to g r a p h iá v a l  (E R C P), 9 e se tb e n  
a n g io g ra p h iá v a l , 2 e se tb e n  c h o l-  
a n g io g ra p h iá v a l , 1— 1 e s e tb e n  t r a n s -  
h e p a tik u s  c h o la n g io g ra p h iá v a l, i l 
le tő leg  h y p o to n iá s  d u o d e n o g ra p h iá -  
v a l h a tá r o z tá k  m eg . A  p u n c tió t  h á 
to n  fe k v ő  b e te g b e n , r tg .- e rn y ő  e l 
le n ő rz é sé v e l v é g e z té k . Á lta lá b a n  a 
c s o n tre n d s z e r  a la p já n  ig a z o d ta k  el.

A  b io p s iá t  h e ly i é r z é s te le n íté s b e n  
h a j to t t á k  v é g re , m iu tá n  a  b ő rö n  k is  
in c is ió t k é s z í te t te k .  22-es s p in a lis  
tű t  h a s z n á l ta k .  A z e lle n á llá s  m e g 
v á lto z á s á t  é re z té k , m ik o r  a  tű  h e 
gye e lé r te  a  r e t ro p e r i to n e u m o t,  a  
k e m é n y  tu m o r  tö m e g é t  is  g y a k ra n  
é re z té k . A  jó l  z á ró  fe c s k e n d ő t a  tű  
v is s z a h ú z á sa  k ö z b e n  tö b b  íz b e n  / ~ \  
m e g sz ív tá k . E gy  b e te g b ő l 2—3 b io p -  \T /T  
s iá t  v e tte k , é s  egy  tu c a t  k e n e te t  X I  
k é sz íte t te k . A  k é s z í tm é n y e k e t P a -  
p a n ic o la u  s z e r in t  f e s te t té k  m eg , és 1



csak  az  e g y é r te lm ű e n  b iz o n y íto t t  
e s e te k e t m in ő s í te t té k  p o z it ív n a k .

K iin ik a ila g  m in d  a  28 b e te g  e se 
té b e n  f e lm e r ü l t  a  m a l ig n i tá s  g y a 
n ú ja . A  b io p s ia  23 rá k o s  e s e t  közü l 
19 e s e tb e n  v o lt  p o z itív  (83% ), 18 
p a n c re a s rá k  k ö zü l 16 e se tb e n  
(89% ), 1 e p e h ó ly a g rá k b a n  és 2 ch o - 
le d o c h u s rá k b a n . 2 a m p u l la r á k b a n  a 
b io p s ia  n e g a tív  e re d m é n n y e l  já r t .  4 
h a m is  p o z it ív  d iag n ó z is  a d ó d o tt  (2 
p a n c re a s rá k  és 2 a m p u l la r á k  e s e té 
ben ). A  d a g a n a to k  n a g y s á g a  k ö z ö tt 
n a g y  v o lt  a  k ü lö n b sé g . 1 c m -n é l 
k is e b b  d a g a n a tb ó l is s ik e r ü l t  p o z i
t ív  b io p s iá t  n y e rn i.

E gy  je le n tő s e b b  s z ö v ő d m é n y  fo r
d u l t  e lő : a k u t  p a n c re a t i t is ,  10 n a 
p ig  ta r tó  fá jd a lo m m a l, 1200 S o m o 
gyi e g y ség  s e ru m  d ia s ta s e  é r té k k e l. 
Ez a  b e te g  e lő ző leg  la p a ro to m iá n  
e s e t t  á t .  A  m á s ik  b e te g b e n  k is  h a e -  
m a to m á t ta lá l t a k  a  b io p s ia  u tá n  e l 
v é g z e tt m ű té t  a lk a lm á v a l .

A  b io p s ia  19 b e te g  k l in ik a i  k e 
z e lé sé t s e g í te t te  elő . 5 in o p é ra b il is  
b e te g e n  n e m  k e l le t t  e x p lo r a t iv  la -  
p a ro to m iá t  v ég ezn i. E g y  b e te g  e lő 
ze tes d ia g n o sz tik u s  la p a r o to m iá ja  
n e m  j á r t  e re d m é n n y e l. A  to v áb b i 
14 b e te g e n  a  sebész  b iz to s  d ia g n ó 
zis a la p já n  v ég ez te  e l  a  ra d ik á lis  
v a g y  p a l l ia t iv  m ű té te t .

A  d a g a n a t  lo k a l iz á lá s á t  a z  u l t r a -  
s o n o g ra p h ia  és  a  c o m p u te r  to m o - 
g ra p h ia  m e g k ö n n y íth e t i.  A  p a n c 
re a s  f in o m tű -b io p s ia  m e g b íz h a tó s á 
g á n a k  ja v u lá s á v a l  n ö v e k e d h e t  az 
e re d m é n y e s  m ű té te k  a rá n y a .

Póka László dr.

Kettős malignomák. B ő v e t, C hr. 
(Inst. P a th . ,  U n iv . Z ü r ic h ) : S ch w eiz , 
m ed . W sc h r . 1978, 108, 647.

A z á tla g o s  é le tk o r  e m e lk e d é sé v e l 
e m e lk e d ik  a  m a lig n o m á b a n  v a ló  
m e g b e te g e d é s  le h e tő sé g e  is, és így  
n ö v e k e d ik  a  k e ttő s  m a l ig n o m a  k e 
le tk e z é sé n e k  le h e tő sé g e  is . A z im 
m u n r e n d s z e r  v e le s z ü le te t t  v ag y  
sz e rz e tt  z a v a ra ib a n  ( im m u n h iá n y  
b e te g sé g e k , g y ó g y szeres  im m u n - 
s u p p re s s io  t r a n s p la n ta tu m , tu m o r  
e se té n ) h a lm o z o tta n  f ig y e lte k  m eg  
eg y - v a g y  tö b b fé le  d a g a n a to t .  E zek 
lé t r e jö t té b e n  az  é le tk o ro n  k ív ü l  m ég 
a lig  is m e r t  g e n e tik u s  és ö k o ló g ia i 
té n y ez ő k  já t s z h a tn a k  s z e re p e t. A 
k e ttő s  m a lig n o m á k  te l je s  b iz to n 
sá g g a l c s a k  a u to p s iá s  a n y a g b a n  
é sz le lh e tő k . M a g asab b  é le tk o rb a n  
n ö v e k e d ik  a  k e ttő s  m a l ig n o m a  in -  
c id e n tiá ja . A  g y a k o ri m a lig n o m á k  
g y a k ra n  p á ro s u ln a k  m á s o d ik  m a- 
l ig n o m á v a l;  így  pl. tü d ő /p ro s ta ta ;  
tü d ő /g y o m o r ; m a m m a /u te r u s ; m a m - 
m a /co lo n . A  k e ttő s  m a lig n o m á k  
g y a k o r is á g a  az  iro d a lo m b a n  2—7%  
k ö z ö tt  in g ad o z ik .

A  sz e rz ő k  a  z ü r ic h i e g y e te m i k ó r 
b o n c ta n i in té z e t  1964— 1973 k ö z ti ez  
ir á n y ú  a n y a g á t  te t té k  ta n u lm á n y u k  
tá rg y á v á , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a  R ÉS 
ré s z v é te lé re . 32 429 s e c t ió b ó l 7050 
e se tb e n  (31,4% ) t a l á l t a k  m a lig n o -  
m á t, s  e b b ő l p e d ig  363 (5,2% ) ese t- 

. . . b e n  k e ttő s  m a lig n o m a  v o lt . A  k e t-
1 0 4 4  tős m a lig n o m á s  b e te g e k  á tlag o s

é le tk o r a  m in d k é t  n e m b e n  azo n o s  
( f é r f ia k o n :  69,6 év , n ő k ö n : 69,2 év ). 
A  s y n c h r o n  és m e ta c h ro n  fe llé p ő  
m a l ig n o m á k  azo n o s g y á k o risá g ú a k , 
A  s y n c h r o n  e s e te k b e n  a z  á tla g o s  
é le tk o r  m a g a s a b b . A z e g y e s  s z e r 
v e k  n e o p la s m á s  m e g b e te g e d é se in e k  
k o m b in á c ió ja  és g y a k o r is á g a  a  k ö 
v e tk e z ő : 1. a zo k  a  tu m o r - k o m b i
n á c ió k  g y a k o r ib b a k , a m e ly e k b e n  
e g y é b k é n t  g y a k ra n  is t a l á lh a tó  m a 
l ig n u s  t r a n s f o r m a t io ;  2. a  h a e m o -  
p o e tik u s  re n d s z e r  tu m o ra i  k ö z ö tt  a 
c h ro n ik u s  ly m p h o id  le u k a e m ia  p á 
ro s u l g y a k ra n  m á s o d ik  m a lig n o -  
m á v a l ;  ezze l sz e m b e n  k e ttő s  m a -  
l ig n o m á k b a n  r i tk á b b a n  lé p  fel 
H o d g k in - ly m p h o m a , m in t  a  le u k o 
sis , v a g y  a  n o n -H o d g k in - ly m p h o -  
m a ;  3, u g y a n a b b a n  a  s z e r v re n d 
s z e rb e n  k e ttő s  tu m o ro k  a  n ő i n em i 
s z e rv e k b e n  fo r d u ln a k  e lő  a  le g 
g y a k r a b b a n ;  e z u tá n  k ö v e tk e z ik  a 
g y o m o r -b é lh u z a m  ( fé r f ia k o n  és n ő 
k ö n  a zo n o s  a rá n y b a n ) ,  a  lé g z ő re n d 
s z e r  (k e ttő s  m a l ig n o m á k  c su p á n  
fé r f ia k o n )  é s  a  f é r f ia k  h ú g y iv a r -  
s z e r v e in e k  k e ttő s  d a g a n a ta i  (vese, 
h ó ly a g , d ü lm ir ig y ) .

if j. Pastinszky István dr.

Tüdőrák a második világháború
ban végzett hajógyári munka után.
S z e rk e s z tő sé g i c ik k . D tsc h . m ed . 
W sc h r . 1979, 104, 41.

A z E g y e sü lt  Á lla m o k  r á k s ta t i s z 
t ik á já b ó l  k id e r ü lt ,  h o g y  a z  A t la n t i 
ó c e á n  d é lk e le ti  p a r t já n  é lő  f é r f ia k  
tü d ő r á k -h a lá lo z á s a  s z o k a t la n u l  m a 
gas. A z  o k o k  k u ta t á s á t  n é g y  n ag y  
k ó rh á z  p r im e r  tü d ő rá k o s  b e te g e i
n e k  k ó r la p ja i  é s  a  h a lo t t i  b iz o 
n y í tv á n y o k  a la p já n  k e z d té k  el. 
K o n tr o l lk é n t  u g y a n e z e n  k ó rh á z a k  
e g y é b  o k o k  m ia t t  á p o lt  b e te g e i sz e 
re p e l te k ,  a  k ró n ik u s  lé g z ő sz e rv i 
m e g b e te g e d é se k  é s  a  h ó ly a g r á k  k i 
v é te lé v e l. A  ta n u lm á n y b a n  ily  m ó 
d o n  458 tü d ő rá k o s  és  533 k o n tr o l l  
b e te g  v e t t  ré sz t, a k ik  á t la g b a n  41 
é v e n  á t  é l te k  a  te n g e r p a r to n .  A 
m ég  é lő  b e te g e k e t és a  h o z z á ta r to 
z ó k a t  r é s z le te s e n  k ik é r d e z té k  m in 
d e n  o ly a n  fo g la lk o z á s  u tá n ,  a m e 
ly e t  a  b e te g  le g a lá b b  6 h ó n a p ig  
e g y fo ly tá b a n  v é g z e tt, f ig y e le m b e  
v é v e  a  m u n k a f e l té te le k e t  é s  a  d o 
h á n y z á s i  sz o k á so k a t.

A  b e te g e k  k ö z ü l 8 tü d ő r á k o s  é s  1 
k o n tr o l l  d o lg o z o tt á lla n d ó a n  a  h a jó 
g y á rb a n , 95 tü d ő rá k o s  és  80 k o n t 
ro l l  b e te g  tö l tö t t  h o s s z a b b - rö v i-  
d e b b  id ő t  ily e n  m u n k a k ö r b e n , fő 
k é n t  a  I I . v ilá g h á b o rú  a la t t .  A  b á r 
m ik o r  h o ssz a b b  id ő t ( >  6 h ó n a p ) 
h a jó g y á r b a n  e l tö l tő i te k  tü d ő r á k 
r iz ik ó ja  az  á tla g o s n á l n a g y o b b , 
m in d  a  fe h é r , m in d  a  n é g e r  m u n 
k á s o k  k ö z ö tt . T e k in te tb e  v é v e  az  
eg y é b  le h e tsé g e s  té n y e z ő k e t:  d o 
h á n y z á s , la k ó h e ly , k o r , m á s  m u n 
k á k b a n  e l tö l tö t t  id ő , s tb ., a  h a jó 
g y á r i  m u n k á s o k  m ég  íg y  is 1 ,6 -szor 
n a g y o b b  tü d ő r á k - r iz ik ó n a k  v o lta k  
k ité v e . A  d o h á n y z á s  és  a  h a jó g y á r i  
m u n k a  „ ö s s z e ta lá lk o z á sa ” a  v e 
s z é ly t k ö z e l 2 0 -sz o ro sá ra  e m e lte . A 
tü d ő r á k o k  s z ö v e tta n i s z e rk e z e té b e n

n e m  v o lt  k ü lö n b sé g  h a jó g y á r i  és 
e g y é b  m u n k á s o k  k ö z ö tt . A z egyes 
h a jó g y á r i  m u n k á k  k ö z ö tt  o t t  v o lt 
n a g y o b b  a  tü d ő rá k -m e g b e te g e d é s , 
a h o l a  m u n k á so k  a z b e sz t-e x p o z í
c ió n a k  v o lta k  k ité v e . A  d o h á n y z á s  
fo k o z z a  az  a z b e s z t- rá k  v a ló s z ín ű sé 
g ét. T o v á b b i v iz s g á la to k  s z ü k sé g e 
se k  a n n a k  tis z tá z á sá ra , h o g y  a z  a z 
b e sz t-e x p o z íc ió  c sa k  a  tü d ő rá k o k a t, 
v a g y  a  gége, g a ra t  é s  a  fe lső  gyo
m o r -b é l  re n d s z e r  r á k j a i t  is  e lő se 
g íti. A z  a z b e s z tm u n k á s o k a t k ü lö n  
k e ll  m eg g y ő zn i a  d o h á n y z á s  v eszé 
ly e irő l , a m e ly  ő k e t fo k o z o tta n  é r in -

G yenes G yörgy dr.

Adatok a csecsemőkori maligno- 
mák pathologiájához. W ö ck e l, W. 
(In s t. P a th .  A n a t., M ed. A k ad ., E r 
fu r t )  : D tsc h . m ed . W sc h r . 1978, 103, 
1707.

Á lta lá b a n  m in d e n  ö tö d ik  fe ln ő tt  
h a lá lo k a  ro s sz in d u la tú  d a g a n a t ,  v i
s z o n t  c secsem ő k ö n  és g y e rm e k e k e n  
e lő f o rd u lá s u k  r i tk a ,  m é g is  fo n to s 
p a e d ia t r i a i  p ro b lé m á t je le n te n é k . A 
sz e rz ő  1967—1976 k ö z ti  id ő sz a k b a n  
v iz s g á lta  az  e r f u r t i  p a e d o p a th o lo -  
g ia i ré s z le g b e n  260 c se c se m ő - és 
g y e rm e k k o r i m a lig n o m a  o b d u c tió s  
és b io p s ia  a n y a g á t. A  f iú g y e rm e 
k e k  v a la m iv e l  g y a k ra b b a n  b e te 
g e d te k  m eg  ro s s z in d u la tú  d a g a n a 
to k b a n , m in t  a  le á n y o k  (54,6:45,4). 
B iz o n y o s  g y ak o riság i c sú c s é r té k e k  
m u ta tk o z n a k  a n e g y e d ik  és h a to d ik  
é le té v b e n . A  le g g y a k o r ib b  lo c a lisa -  
tio  a  k ö z p o n ti  id e g re n d s z e r  (44,2%), 
a  h a e m o p o e tik u s - ly m p h a tik u s  r e n d 
sz e r  (28,1% ), a c s o n tv á z re n d s z e r  
(7 .7% ), a  s y m p a th ic u s  a  m e llé k v e 
sé v e l in c lu s iv e  (6,2% ), to v á b b á  a 
v e se  (4,6% ). A d a g a n a t fo rm á k  k ö 
zü l a  n e u ro g e n  tu m o ro k  á l ln a k  az  
é lv o n a lb a n  (50,8%), e z u tá n  k ö v e t
k e z n e k  a leu k o s iso k  (18,1% ), a  s a r -  
c o m á k  (12,3% ), a  m a l ig n u s  n o n -  
H o d g k in - ly m p h o m á k  (7,3% ) és a  
k e v e r t  d a g a n a to k  (6,5% ). A z e r e d 
m é n y e in e k  az  iro d a lm i és s a j á t  r é 
g eb b i v iz s g á la ta iv a l v a ló  eg y b e v e 
té s e k o r  a z  d e rü l k i, h o g y  a  lo c a li-  
s a t ió t  i l le tő le g  a k ö z p o n ti  id e g re n d 
sz e r i m a lig n o m á k  a h a e m o p o e tik u s  
re n d s z e r i  d a g a n a to k  e lé  k e rü lte k , 
a m i t  r e g io n a lis  s a já to s s á g o k k a l  m a 
g v a rá z n a k . Ezzel k a p c s o la tb a n  a 
n e u r o s e n  d a g a n a to k  sz á z a lé k o s  n ö 
v e k e d é se . a  leu k o s iso k  r e l a t í v  csök
k e n é s e  é sz le lh e tő . E g v es  d a g a n a t
fo r m á k  k ö z ö tti e lto ló d á s o k  a  m a 
l ig n u s  n o n -H n d g k in - lv m o h o m á k  fo 
g a lm á n a k  b e v e z e té sé b ő l a d ó d n a k .

ifj. P astinszky István dr.

A végtagok liposarcomája. S c h ä 
fe r , H . (R ö n tg e n k lin ik , E lis a b e th -  
K r a n k e n h a u s ,  R ey d t, B R D ): S t r a h 
le n th e r a p ie  1978, 154, 520.

A  lá g y ré sz e k  d a g a n a ta i  k ö z ö tt  
r i tk a  a  lip o sa rc o m a . A  k ó rs z ö v e t
t a n i  e lk ü lö n íté s e  is  n e h é z , s e n n e k  
ö t f a j t á j á t  k ü lö n ítik  e l :  1. jó l d if 
f e r e n c iá l t  lip o sa rc o m a ; 2. m y x o id -  
e m b ry o n a lis  l ip o sa rc o m a ; 3. p leo -



m o rp h  n em  d if f e re n c iá l t  lip o sa rc o -  
m a ;  4. k e re k s e jte s  l ip o s a rc o m a ; 5. 
k e v e r t  fo rm á k . A  l ip o s a rc o m a  p ra e -  
d ile c tió s  h e ly e i a  c o m b - és f a r tá jé k .  
Á tté te lk é p z ő d é s  c sa k  a  k e re k s e jte s  
é s  a  p le o m o rp h  lip o s a rc o m á k  e s e 
té n  g y a k o rib b . E z a  m a lig n o m a  le g 
g y a k ra b b a n  a  4— 5. é v tiz e d b e n  lép  
fe l. A  k ó r is m é t a  b io p s ia  d ö n ti  el, 
a m i t  a  ra d io ló g ia i v iz s g á la to k  is k i 
e g é sz íte n e k . V á la sz ta n d ó  k e z e lé s  a  
m é ly e n  a z  é p b e n  tö r té n ő  e l tá v o l í 
tá s ,  s ő t  g y a k ra n  e x a r t ic u la t io  v ag y  
h e m ip e lv e c to m ia  is sz ü k sé g e ssé  v á l 
h a t.  A  re c id iv á k  sz á m a  20— 70%  
k ö z ö tt  in g a d o z ik . U tó b e su g á rz á s  
( le g a lá b b  4000— 6000 rá d )  m in d e n  
e se tb e n  szü k ség es . A  c h e m o th e ra -  
p ia  c sa k  a  k e v é s b é  k i te r je d ő , d if 
fe r e n c iá l t  fo rm á k  e se té n  ja v a l l t .  A z 
iro d a lm i a d a to k  s z e r in t  a  tú lé lé s i  
le h e tő sé g e k  40— 64%  k ö z ö tt  m o z o g 
n a k . H a  az  e lv é g z e tt  m ű té t  u tá n  
m á r  az  e lső  k é t  é v e n  b e lü l  re c id iv a  
lé p  fe l, a  k ó r jó s la t  ro s s z n a k  í t é l 
h e tő . A  sze rző k  n y o lc  k ó rs z ö v e tta -  
n ila g  ig azo lt v é g ta g  l ip o sa rc o m a  
e s e tü k e t  ré s z le te se n  í r já k  le  és a 
f e n t ie k  a la p já n  í té l ik  m eg.

ifj. Pastinszky István dr.

A hörgőrákos betegek kiemelése 
panaszok alapján és az ebből adódó 
mulasztás elemzése. T ö p fe r , D. és 
m ts a  (K re is g e s u n d h e its e in r ic h te n  
B a d  S a lz u n g e n , D D R ): Z e its c h r i f t  
f ü r  E rk ra n k u n g e n  d e r  A tm u n g s o r 
g a n e , 1978, 151, 143— 150.

52 o ly an  h ö rg ő rá k o s  b e te g  a d a 
t a i t  k ö z lik , a k ik  p a n a sz o k  a la p já n  
je le n tk e z te k  a z  o rv o sn á l. 2 b e te g  
31— 40 év es, 8 b e te g  41— 50, 12 b e 
te g  51— 60, 5 b e te g  61— 65, 16 b e te g  
65— 70 év es és 9 b e te g  70 é v n é l  id ő 
se b b , v a la m e n n y i á t la g  47 é v e s  v o lt. 
E lő z e te se n  m á r  13 b e te g n e k  id ü l t  
h ö rg h u r u t ja ,  7 b e te g n e k  tü d ő - , ill. 
m e l lh á r ty a g y u l la d á s a ,  5 b e te g n e k  
tü d ő tb c - je  és 4 b e te g n e k  g y o m o r
b é l fe k é ly e  v o lt. A z o rv o s t 26 b e te g  
h ö rg h u r u t ,  19 b e te g  tü d ő v é rz é s , 14 
b e te g  m e llk a s fá jd a lo m , 12 n e h é z 
lég zés, 12 fo g y ás , 5 b e teg  re k e d ts é g  
( r e c u r re n s  p a re s is ) , 4 b e te g  b iz o n y 
ta la n  lá z a s  á l la p o t  és 2 b e te g  é j 
s z a k a i  iz za d ás  m ia t t  k e re s te  fe l. A 
p a n a s z o k  a la p já n  32 b e te g e t tü d ő 
g o n d o zó b a , 20 b e te g e t p e d ig  a z o n 
n a l  k ó rh á z b a  u ta l ta k .  A  k é se d e le m  
o k a  6 e se tb e n  az  v o lt , h o g y  az  o r 
v o s  az  e rn y ő k é p e n  n e m  is m e r te  fe l 
a  h ö rg ő rá k o t, 4 e se tb e n  a  b e te g e t 
m á s  k ó r ism é v e l k e z e lté k , 2 b e te g  
n e m  je le n t  m eg  a z  e rn y ő k é p v iz s -  
g á la to n , 3 b e te g  v is s z a u ta s í to t ta  a  
k ó rh á z i  b e u ta lá s t ,  2 e s e tb e n  a z  o r 
v o s  f é l r e é r te t t e  a  b e te g  p a n a s z a i t .  
I ly e n  m ó d o n  az  52 b e te g  k ö z ü l c s u 
p á n  6 k e r ü l t  r a d ik á li s  m ű té tr e ,  egy  
b e te g e n  p a ll ia t iv  m ű té te t  v é g e z te k , 
45 p e d ig  m á r  m ű té tr e  a lk a lm a t la n  
v o lt. M ű té te t  n e m  le h e te t t  v é g e z n i 
16 e se tb e n  á tté t ,  9 e se tb e n  a  k i t e r 
j e d t  e lv á lto z á s , 8 b e te g e n  a  ro ssz  
á l ta lá n o s  á lla p o t, 8 b e te g e n  a  m a 
g as  é le tk o r  m ia tt ,  6 b e te g  fu n c t io -  
n a l is a n  v o lt in o p e ra b il is ,  4 b e te g  
n e m  e g y e z e tt b e le  a  m ű té tb e , 3 b e 
te g e t  p ed ig  eg y é b  b e te g sé g e  m ia t t

n e m  le h e te t t  o p e rá ln i.  A  b e te g e k  
fe le  4 h é t te l  az  e lső  p a n a sz  j e l e n t 
k ez é se  u tá n  m e n t e l  az  o rv o sh o z , d e  
v o lt o ly a n  is, a k i c s a k  eg y  é v  m ú l
va. A z e lső  v iz s g á la t  n a p já tó l  t o 
v á b b i 7 és fé l h ó n a p  te l t  e l  a  k ó r 
ism e  m e g á lla p ítá s á ig , a  m ű té t  n a p 
já ig  p e d ig  8 és fé l h ó n ap . A  k ó r 
ism e  m e g á l la p í tá s á tó l  a  k ó rh á z b a  
v a ló  fe lv é te l ig  á tla g o s a n  c sak  8 h é t  
m ú lv a  k e r ü l t  so r . A  h ö rg ő rá k  m ű 
té ti e re d m é n y é n e k  a  ja v í tá s a  c é l
já b ó l  a z o k a t a  b e te g e k e t, a k ik n e k  
h ö rg h u r u t ja ,  tü d ő g y u lla d á s a , tb c - je  
v a g y  g y o m o rfe k é ly e  v o lt, é s  a k ik e n  
a  h ö rg ő rá k  k o ra i tü n e te i :  k ö h ö g és , 
tü d ő v é rz é s  v a g y  m e l lk a s fá jd a lo m  
je le n tk e z te k , h a la d é k ta la n u l  s z a k 
o rv o s i v iz s g á la t r a  k e ll  k ü ld e n i. J a 
v í ta n i  k e ll  az  e rn y ő k é p  k ié r té k e lé 
sén  is. A  h ö rg ő r á k  k o ra i g y ó g y k e 
ze lé se  é rd e k é b e n  szo ro sa b b  k a p c s o 
la to t  k e ll  te r e m te n i  a  b e te g e k k e l és 
az  o rv o s o k k a l e g y a rá n t .

Pongor Ferenc dr.

Computer tomographia
Hasi tumorok CT biopsiája: se

gítség a kóros képletek helyének 
meghatározásában. J . T. F e rru c c i. 
J . W it te n b e rg  (M a ssa c h u se tts  G e 
n e ra l  H o sp ita l, M a s s a c h u s e t ts ) : R a 
d io lo g y , 1978, 129, 739—744.

33 e s e tb e n  v é g e z te k  v ék o n y , h a j 
lé k o n y  tű v e l  C T  i r á n y í tá s á v a l  b io p -  
s iá t  h a s i  v a g y  m e d e n c e i m a lig n u s  
tu m o r  g y a n ú ja  m ia tt .  25 e se tb e n  a  
n y e r t  s z ö v e tm in ta  h is to lo g ia i le le 
te  p o z itív  v o lt. A  tö b b i 8 b e te g  a  
k é ső b b i m e g f ig y e lé s  so rá n  n e m  b i 
z o n y u lt  m a lig n u s  tu m o rb a n  s z e n 
v e d ő n e k . íg y  a  C T  b io p s ia  e re d m é 
n y e ssé g e  100%  v o lt. M ű té ti ig a z o 
lá s t  a  k ó r is m e  c sa k  7 e se tb e n  
n y e rt . 9 m e g h a l t  b e te g  n e m  k e 
r ü l t  b o n c o lá s ra , a  tö b b i a  sz ö v e t
ta n i  le le t  a la p já n  o n k o ló g ia i k e z e 
lé sb e  k e rü l t .  R é sz le te se n  le í r j á k  a  
v iz s g á la t  te c h n ik á já t .  Ű ja b b a n  k é t  
p u n c tió s  tű t  a lk a lm a z n a k , így  az  
e g y ik  tű  m in ta v é te l  v é g e tt  tö r té n ő  
k ih ú z á s a  u tá n  a  m in ta  e lé g te le n 
ség e  m ia t t  n e m  k e ll  e se tleg  m e g 
is m é te ln i ú j r a  a  c é lz o tt b e sz ú rá s t .  
A z a n y a g b a n  p a n c re a s , m á j, k is -  
m e d e n c e i é s  r e t ro p e r i to n e a l is  t u 
m o ro k  s z e re p e ln e k . S zö v ő d m én y  
c sak  egy  e s e tb e n  f o r d u lt  e lő  a 
m e llé k v e s é k b e n  le v ő  r á k á t té te k  
p u n c tió já t  k ö v e tő e n , á tm e n e ti  h y 
p o te n s io  k is  lé g m e lle l, k o m o ly a b b  
k ö v e tk e z m é n y e k  n é lk ü l.

U g y a n e z e n  id ő s z a k b a n  h a so n ló  
o k b ó l 24 e s e tb e n  k ís é re l te k  m eg  
p u n c tió s  b io p s iá t  e g y éb  ra d io ló g ia i 
h e ly m e g h a tá ro z ó  m ó d sz e re k  s e g ít
ség év e l, e ls ő so rb a n  f lu o ro s c o p iá v a 1 
és s o n o g ra p h iá v a l . A  b io p s ia  e re d 
m é n y e  15 e se tb e n  v o lt  p o z itív , 3 
e se tb e n  p e d ig  té v e s  n e g a tív . I ly  
m ó d o n  te h á t  c sa k  83%  e re d m é 
n y e ssé g rő l s z á m o lh a t ta k  be, h o z z á 
tév e , h o g y  az  ily  m ó d o n  v iz s g á lt 
tu m o ro k  lé n y e g e se n  n a g y o b b a k  
v o lta k , m in t  a  C T  m ó d s z e rre l p u n -  
g á lta k . A  C T  b io p s ia  seg ítség év e l 
h a s i, m e d e n c e i és r e t r o p e r i to n e a 

lis tu m o r  e s e te k  n ag y  ré s z é b e n  f e 
le s leg essé  te h e tő  a  m ű té ti  e x p lo r a -

Laczay A ndrás dr.

A hasi szervek viszonya a csigo
lyákhoz és a hason levő külső tá
jékozódási pontokhoz. L. R . K u h n s  
és  m tsa i (D iv is io n  o f P e d ia t r ic  R a 
d io logy , C. S . M o tt C h i ld r e n ’s 
H o sp ita l U n iv . o f M ich ig an  M e d ic a l 
C e n te r  ,A n n . A rb o r , U S A ): A m . J. 
R o en tg en o l., 1978, 131, 115— 117.

T a p in th a tó  k ü ls ő  a n a tó m ia i  t á j é 
k o zó d ási p o n to k  a  p ro c e s su s  x y - 
p h o id e u s , a  X I . b o rd a  vége , a  k ö l
dök, a  c r i s ta  ile i, a  s p in a  i l ia c a  
a n te r io r  s u p e r io r  és a  sy m p h y s is  
p u b is . E zen  p o n to k  sz o lg á ln a k  tá -  
jé k p z ta tá s u l  a z  u l t ra h a n g  é s  CT 
sc a n n in g  v iz sg á la to k h o z . A  sz e rz ő k  
ezen  p o n to k  v is z o n y á t v iz s g á ltá k  
e g y ré sz t a  v e r te b ra l is  s e g m e n tu -  
m o k h o z , m á s ré s z t  a  h a s i s z e r v e k 
hez. 50 f e ln ő t t  b e te g e n  v é g e z té k  
a  v iz s g á la to k a t  h a n y a tt  fe k v ő  h e ly 
z e tb e n . A v iz s g á lt  p o n to k a t ó lo m 
m a l je lö l té k  m eg . U ro g n a p h iá s  
k o n tr a s z ta n y a g o t a d ta k  be, é s  egy 
fe lv é te l t  k é s z í te t te k  k ilé g z é sb e n  a 
k ö ld ö k re  c e n tr á lv a .  E z u tá n  v é g e z 
té k  a  C T  v iz s g á la to k a t. A p ro c e s 
su s x y p h o id e u s t  50-ből 35 e s e tb e n  
le h e te t t  lo k a l iz á ln i  a  fe lv é te le k e n . 
E b bő l 29 e s e tb e n  a  T h l l  é s  T h l2  
cs ig o ly ák  m a g a s s á g á b a n  v o lt. 
E b b en  a  k e re s z tm e ts z e tb e n  á b r á 
z o ló d o n  a  m á j, a  gyom or, a  lép , 
és a  b a l tü d ő  a lsó  része. A I I .  b o r 
d a  v é g e  34 b e te g b e n  á b rá z o ló d o n . 
31 e se tb e n  e z  a z  L 2—3 c s ig o ly á k  
m a g a s sá g á b a  e se t t. E b b en  a  k e 
re s z tm e ts z e tb e n  a  v e sék  a ls ó  r é 
sze  és  v é k o n y b é l ré sz le te k  á b r á -  
z o ló d tak . A  k ö ld ö k  m in d  a z  50 b e 
te g n é l á b rá z o ló d o n  a  f i lm e n . 25- 
b en  a z  L5 c s ig o ly á ra  v e tü l t. E b b e n  
a  m a g a s sá g b a n  az  a o r ta  b if u rc a t io  
á b rá z o ló d o n . A  c r is ta  ile i s z in té n  
az  L4— 5 m a g a s sá g á b a n  v a n . A 
sp in a  i l ia c a  a n te r io r  s u p e r io r  e s e 
té b e n  e lé g  n a g y  sz ó rá s t ta lá l ta k .

A  sz e rz ő k  m e g á l la p í tjá k , h o g y  a 
p ro cessu s  x y p h o id e u s  a  11. b o rd a  
vége, a  c r i s ta  i le i  és a  k ö ld ö k  k ü l 
ső tá jé k o z ó d á s i p o n to k , m e ly e k  
a lk a lm a s a k  a r r a ,  hogy  a  h a s a t  c r a -  
n io -c a u d a lis  s e g m e n tu m o k ra  o sz- 
szu k . E zen  p o n to k  e lő seg ítik , h o g y  
a  CT sc a n n in g  v iz sg á la to k h o z  a  
h a s i s z e rv e k  m e g k ö z e lítő le g e s  h e 
ly é t m e g h a tá ro z z u k .

H ertelendy Ágnes dr.

A háti és ágyéki gerinccsatorna 
traumás eredetű szűkületének ki
mutatása computer tomographiá- 
val. D. P . C o lley , S. B. D u n sk e r  
(T h e  C h r is t  H o sp ita l, C in c in n a ti ,  
O h io ): R a d io lo g y  1978, 129, 95— 98.

A  c o m p u te r  to m o g ra p h ia  h a r á n t 
m e tsz e tb e n  k é p e s  á b rá z o ln i a  c s i
g o ly á k a t é s  a  g e r in c c s a to rn á t. E z 
k ih a s z n á lh a tó  g e r in c s é rü l te k n é l a  
g e r in c c s a to rn a  tr a u m á s  s z ű k ü le té 
n e k  k im u ta tá s á r a .  A  h a g y o m á n y o s  
rö n tg e n v iz s g á la ti  e l já rá s o k k a l  e z
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n e h e z e b b e n  tis z tá z h a tó , tö b b  i r á 
n y ú  ré te g fe lv é te le k  és  m y e lo g ra -  
p h ia  v ég zése  le h e t  szü k sé g e s , a m i 
a  s é r ü l tn e k  k o rá n ts e m  k e lle m e s . 
E zze l sz e m b e n  a  C T  v iz s g á la t  a  
le g e lő n y ö se b b  fe k v é sb e n , a  b e te g  
s z á m á ra  m in d e n  k e lle m e tle n s é g  
n é lk ü l  v é g e z h e tő , é s  a  n y e r t  k é p  
a z  a d o tt  m a g a s s á g b a n  e g y sz e rű e n  
é r té k e lh e tő  k e re s z tm e ts z e te t  m u ta t  
a  c so n tk é p le te k rő l. E zen  a  g e r in c 
c s a to rn a  fe lé  d is lo c á ló d o tt c s o n td a 
ra b  p o n to s a n  lo k a liz á lh a tó , b iz to s í
to t ta k  e se tle g e s  m ű té th e z  a  s z ü k 
ség es o p tim á lis  in fo rm á c ió k . A 
sz e rz ő k  h á ro m  e s e te t  is m e r te tn e k , 
m in d e g y ik b e n  m ű té t  tö r té n t .

Laczay András dr.

Pajzsm irigybetegségek computer 
tom ographiás elkülönítése különös 
tekintettel a scintigraphiánál hideg  
göbökre. J . P ir s c h e i, K .-H . H ü b e -  
n e r  (M ed iz in isch es  S tr a h le n in s t i tu t  
d e r  U n iv e rs i tä t  T ü b in g e n ) : F o r t 
s c h r i t t e  a u f  d em  G e b ie te  d e r  R ö n t
g e n s tr a h le n  u n d  d e r  N u k le a rm e d i
z in  1979, 130, 175— 179.

70 o ly an  b e te g  n y a k i C T  v iz s g á 
la t á t  v é g e z té k  el, k in e k  s c in t ig ra -  
p h iá s  le le te  a  p a jz s m ir ig y b e n  h i 
d e g  g ö b ö t m u ta to t t  v a g y  n e m  v o lt 
e g y é r te lm ű . E zen  a n y a g  a la p já n  
e le m z ik  a  C T  te l je s ítő k é p e s s é g é t a  
p a jz s m ir ig y  b e te g s é g e in e k  e lk ü lö 
n ítő  k ó rism é z é sé b e n . L e g tö b b  e s e t
b e n  a  k ö r ü l í r t  tá ro lá s i  h iá n y  a  C T  
s c a n e n  lá to t t  a la k ,  e lh a tá ro ló d á s  
é s  d e n z itá s é r té k  a la p já n  m in t  s t r u 
m a  n o d o sa  v a g y  s o l i te r  c y s ta  a z o 
n o s í th a tó . A je l le g z e te s  g y u lla d á 
so s d u z z a d á s  é s  a  d e n z itá s  k ö v e t
k e z m é n y e s  c sö k k e n é se  a la p já n  th y 
re o id it is  k lin ik a i g y a n ú ja  m e g e rő 
s í th e tő . A  m ik ro fo l l ik u lá r is  k o l-  
lo id c y s tá k  sz e rk e z e te  a z o n b a n  
re n d k ív ü l  v á lto z a to s  C T  k é p e t  m u 
ta th a t ,  m e ly  a  k ö rn y ező , ö sszen y o 
m o t t  n o rm á lis  k é p le te k tő l e s e te n 
k é n t  e l s e m  k ü lö n íth e tő , íg y  a  
p a jz s m ir ig y  ro s s z in d u la tú  tu m o 
r a in a k  k é p é t  u tá n o z h a t ja .  A 
s t ru m e c to m ia  u tá n i  r e g e n e r a tu -  
m o k  e lk ü lö n íté se  a  h eg es  k ö rn y e 
z e tb e n  h a so n ló  n e h é z sé g e t je l e n t 
h e t, e lk ü lö n íté s ü k  az  in f i l t r á ló  
m a lig n o m á tó l p u s z tá n  a  C T  scan  
a la p já n  n e m  le h e tsé g e s . A  re g r e s 
s iv  s t r u m á k  fe l ism e ré s é b e n  s e g í t
s é g e t n y ú j t  a  m é s z le ra k ó d á s  a k k o r  
is, h a  k ö rn y e z e tü k tő l v a ló  e lk ü lö 
n íté s ü k  n e h é z k e s . A  s t r u m a  n a g y 
s á g á n a k  p o n to s  m e g íté lé se  a  ra d io -  
jó d  k eze lé s  te rv e z é sé b e n  is  s e g í t 
s é g e t  n y ú jt .  E  té r e n  a  C T  a  r e t -  
r o s te r n a l is  te r je d é s  á b rá z o lá s a  r é 
v én  fö lé n y b e n  v a n  a  s o n o g ra p h iá -  
v a l szem b en . Laczay  A n d rá s  dr
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A mellékvese computer tomogra- 
phiája. N. K a rs ta e d t  és m ts a i  (W a
sh in g to n  U n iv e rs ity  S ch o o l o f M e
d ic in e , S t. L o u is ) : R ad io lo g y , 1978, 
129, 723— 730.

A  n o rm á lis  m e llé k v e se  k im u ta t -  
h a tó s á g á t  e g y éb  cé lb ó l k é sz í te t t .

k ó ro s  e lv á l to z á s  n é lk ü li h a s i  CT 
sc a n e k e n  e le m e z té k . 132 e s e tb e n  a  
ré te g tá v o ls á g  2 cm  v o lt. e z e k  54°/n- 
á b a n  v o l t  lá th a tó  m in d k é t  m e l lé k 
vese. 68 e se tb e n  a  r é te g tá v o ls á g  
1 c m  v o lt ,  ezek  9 0 % -á b a n  v o lt 
m in d k é t  m e llé k v e se  k im u ta th a tó .  
E z é r t a  m e llé k v e s é re  ir á n y u ló  CT 
v iz s g á la to k a t  1 cm  ré te g tá v o ls á g 
g a l v é g z ik . I ly  m ó d o n  29 ig a z o lt 
m e l lé k v e s e - te r im é t 1 0 0 % -b a n  s i
k e r ü l t  á b rá z o ln iu k . K e v é sb é  jó k  az 
e re d m é n y e k  k é to ld a li m e llé k v e s e -  
h y p e rp la s ia  e se tek b en . E g y  ily e n  
e s e tü k b e n  a  C T  le le t r e t ro s p e c t iv e  
is n e g a tív  v o lt , egy m á s ik b a n  p e 
d ig  b iz o n y ta la n . A n y a g u k b a n  sze 
re p e l  m e llé k v e s e c y s ta , p h a e o c h ro -  
m o c y to m a , c a rc in o m a , m e ta s ta s is  a 
m e llé k v e s é k b e n , g ra n u lo m a to s is , 
C u sh in g -  és C o n n -sy n d ro m a . 8 
p h a e o c h ro m o c y to m a  e s e tü k  k ö z ü l 
n é g y b e n  a  m ű té t  e lő t t  c s a k  CT 
v iz s g á la to t v ég ez tek  az  eg y é b  r a 
d io ló g ia i v iz s g á ló m ó d sz e re k  m e llő 
zésév el. A  C T  k ép  a la p já n  á l t a lá 
b a n  n e m  le h e t  b iz to n sá g g a l f e lá l l í 
ta n i  a  s z ö v e t ta n i d ia g n ó z is t , d e  e b 
b e n  n a g y  se g ítsé g e t n y ú j t a n a k  é p 
p en  a  m e llé k v e s e  te r ü le té n  a  b io 
k é m ia i v iz s g á la to k  és a  k lin ik a i 
a d a to k . A  C T  b ir to k á b a n  a  k is e b b  
te l je s ítő k é p e s sé g ű  v ag y  in v a z ív  r a 
d io ló g ia i v iz sg á la to k  s o k  e se tb e n  
m e llő z h e tő k , a lk a lm a z á s u k  csak  
a k k o r  in d o k o l t ,  h a  c sa k  a  C T  le le t  
n e m  o ld ja  m eg  a  p ro b lé m á t. A  k é 
p e t z a v a ró  a r te fa k tu m o k  a  te c h n i
k a  ja v u lá s á v a l  r i tk á b b á  v á ln a k , 
p ro b lé m a  m a ra d  a z o n b a n  a  z s ír 
szö v e t e x tr é m  h iá n y a , e k k o r  a  so - 
n o g ra p h ia  se g íth e t.

Laczay András dr.

A  m ellékvese computer tomogra
phiás és szürke skálájú ultrahang- 
vizsgálata: összehasonlító tanul
mány. W . F. S am p le , D. A. S a r ti 
(U n iv e r s ity  o f C a lifo rn ia  S ch o o l o f 
M ed ic in e , L os A n g e le s ) : R ad io lo g y , 
1978i 128, 377—383.

34 b e te g  33 b a l o ld a li é s  34 jo b b  
o ld a li m e llé k v e s é jé t  v iz s g á ltá k  
c o m p u te r  to m o g ra p h iá v a l é s  u l t r a 
h a n g g a l. A  v iz sg á lt 67 m e l lé k v e s é 
bő l a  v é g le g e s  d ia g n ó z is  s z e r in t 
eg ész ség es  v o lt  45, h y p e rp la s iá s  6; 
a d e n o m a  3, p h a e o c h ro m o c y to m a  5, 
c a rc in o m a  3, m e ta s ta s is  5 e se tb e n  
f o r d u l t  e lő . A  k ó ro s  e s e te k b e n  a 
k ó r i s m é t  m ű té t  v ag y  b o n c o lá s  ig a 
z o lta , a  tö b b ie k b e n  p e d ig  e g y éb  r a 
d io ló g ia i, la b o r a tó r iu m i v a g y  k l i 
n ik a i v iz s g á la to k  és  1— 2 é v e s  e l
le n ő rz é s . A z  u l t r a h a n g v iz s g á la t  7, 
a  C T  s c a n  2 m e llé k v e s e  v o n a tk o 
z á s á b a n  n e m  v o lt d ia g n o s z tik u s  é r 
ték ű . C o m p u te r  to m o g ra p h iá v a l  4 
té v e s  n e g a tív  és  2 té v e s  p o z itív  
e re d m é n y  f o r d u lt  elő , u l t r a h a n g -  
v iz s g á la t ta l  2 tév es  n e g a tív  és k é t 
té v e s  p o z itív . A s o n o g r a p h ia  7 
n e m  é r té k e lh e tő  e se té b ő l 6 -b a n  az  
e re d m é n y te le n s é g  o k a  a  b e te g  a d i-  
p o s i tá s a  v o lt, a  c o m p u te r  to m o - 
g ra p h ia  k é t  e re d m é n y te le n sé g é n e k  
o k a  p e d ig  a  so v á n y  b e te g b e n  a  
a  z s írs z ö v e t e lé g te le n sé g e . A  tév es  
n e g a tív  e re d m é n y e k  o k a  ré sz b e n

a  m e l lé k v e s é b e n  le v ő  e lv á l to z á s o k  
m ik ro sz k ó p o s  k ite r je d é s e , ré s z b e n  
h y p e r f u n c tio  m e l le t t i  m in im á lis  
m e g n a g y o b b o d á su k  v o lt. A  té v e s  
p o z itív  e re d m é n y e k  k ö rn y e z ő  s z e r 
v e k  —  g a s tro o e so p h a g e a lis  j u n c 
tio , v a s c u la r is  k é p le te k  — r e f le x ió 
já n a k ,  il le tv e  á rn y é k á n a k  h e ly te le n  
é r té k e lé s é b ő l  a d ó d ta k . Á l ta lá b a n  a  
C T  te l je s ítő k é p e s sé g e  n a g y o b b , 
m in t  a  so n o g ra p h iá é , k iv é v e  a  so 
v á n y , z s írs z ö v e te k b e n  szeg én y  b e te 
g e k e t. A z  eg y es  v iz s g á ló m ó d sz e re k  
é r té k e lé s e  a z o n b a n  n e m  le h e t  a b 
sz o lú t, e s e te n k é n t  v á lto zó . F ig y e 
le m b e  k e ll  v e n n i a  m e llé k v e s e -  
s c in t ig r a p h ia  ú ja b b  e re d m é n y e it  
is, é s  a  re n d e lk e z é s re  á lló  te c h n i
k á k a t  a  k l in ik a i  k é rd é s fe l te v é s tő l  
fü g g ő e n  in d iv id u a l iz á lv a  k e ll  f e l 
h a s z n á ln i.  Laczay András dr.

A tályogképződés computer to
mographiás diagnosztikája. K .-H . 
H ü b e n e r , W . G. S c h m itt  (M ed iz i
n is c h e s  S t r a h le n in s t i tu t  d e r  U n i
v e r s i tä t  T ü b in g e n ) : F o r t s c h r i t t e  
a u f  d e m  G e b ie te  d e r  R ö n tg e n 
s t r a h le n  u n d  d e r  N u k le a rm e d iz in  
1979, 130, 53— 57.

T á ly o g  k ia la k u lá s a  fo ly a m á n  a 
k ü lö n b ö z ő  s z a k a s z o k b a n  az  a b -  
so rp tió s  é r té k e k  a  sz ö v e ti tö r té n é 
s e k n e k  m e g fe le lő e n  v á lto z n a k , e n 
n e k  m e g fe le lő e n  a la k u l  a  C T  k é p  
is. A  le u k o c y ta -k iv á n d o r lá s .  a 
g y u lla d á so s  e x s u d a tio  és a z  é r in 
te t t  s z e rv  s e j t je in e k  ré sz le g e s  p u s z 
tu lá s a  s z a k á b a n  s e j te k b e n  g az d a g  
té r im é  v a n  a  k ia la k u ló b a n  le v ő  t á 
ly o g  te rü le té n ,  m e ly n e k  C T  d e n -  
z i tá s a  n e m  k ü lö n í th e tő  e l eg y éb  
tö m ö r  sz e rk e z e tű  tu m o ré tó l.  A  le u -  
k o c y tá k  n a g y  tö m e g ű  p u sz tu lá sa , 
e lz s íro s o d á sa  a  d e n z itá s  c s ö k k e n é 
sé v e l já r ,  íg y  a  g e n n y e d é s  s z a k á 
b a n  a  tá ly o g  m á r  e lk ü lö n ü l  C T  
s c a n e n  k ö rn y e z e té n e k  n o rm á lis  
sz ö v e te itő l. Á lta lá b a n  eg y  h é t  a la t t  
s e ro s u s  cy s tá h o z  h a so n ló  k é p  a la 
k u l  k i. H a  a  tá ly o g  n e m  ü r ü l  k i, 
h a n e m  le to k o ló d ik , k ö tő sz ö v e te se n  
s z e rv ü l  v ag y  e ls a jto so d ik , C T  k é p e  
is  m ó d o su l. K ü lö n ö se n  n e h é z  a  
s z e r v ü l t  tá ly o g  k é p é t  e lk ü lö n íte n i  
tu m o r tó l ,  fő k é n t h a  az  e lő ze te s  
k ó r le fo ly á s ra  v o n a tk o z ó  a d a to k  
n e m  á l ln a k  re n d e lk e z é s re .

A la p v e tő  e z é r t  m in d e n  e se tb e n  
a  C T  k é p n e k  a  k l in ik a i  a d a to k k a l  
e g y b e v e tv e  tö r té n ő  e lem zése . T u 
m o r tó l  v a ló  e lk ü lö n íté s b e n  s e g íth e t 
a  k o n itra sz tfo k o z á s  is, h is z e n  a  t á 
ly o g  a v a sc u la r is .  A  tö b b i ra d io ló 
g ia i  e l já rá s ,  a  h a g y o m á n y o s  r ö n t 
g e n v iz sg á ló  m ó d sz e re k , a z  izo tó p  
s c in t ig ra p h ia  és a  s o n o g ra p h ia  is 
n y ú j to t t  se g ítsé g e t a  k ü lö n b ö z ő  e l 
h e ly e z k e d é sű  tá ly o g o k  f e ld e r í té s é 
b e n , d e  a  C T  e z e k n e k  f e le t te  á ll 
m in d  a  lo c a lis a tio , m in d  p e d ig  a 
d e n z itá se le m z é se n  a la p u ló  m in ő 
ség i k ó r ism e  te ré n .

Laczay András dr.



Immunológia
A terhesség korai szakaszában  

kim utatható im m unsuppressiv fe 
hérje. Noonan, F. P. és m tsai (De
partm ent of Microbiology, U niver
sity of Queensland, Brisbane, 
Queensland, A ustra lia): N ature 
1979, 278, 649—650.

A terhesség a la tt megjelenő 
egyes fehérjékről, pl. terhességi 
m akroglobulinokról, alfa-foetopro- 
teinekről, hum an choriongonadot- 
ropinról bebizonyosodott, hogy 
im m unsuppressiv hatásúak. Ezekre 
az a jellemző, hogy csak a te rh es
ség későbbi szakaszában jelennek 
meg. A szerzők korábban m ár le 
írtak  egy olyan im m unsupressiv 
fehérjét, am ely a m egterm ékenyü- 
lést követő 6-24 órán belül em 
ber, egér, b irka  szérum ában és 
lim focitáik felszínén m egtalálható 
és jelen van az első két trim ester- 
írtak  egy olyan im m unsuppressiv 
(KIS) fehérje kétféle form ában 
fordul elő a szérum ban. Az egyik 
kb. 2.2xl05 m olekulasúlyú, a meg- 
term ékenyülés u tán  6 órával, míg 
a  másik, az 5xl04 molekulasúlyú 
csak 6 hónappal m utatható  ki.

K ísérleteikben tovább vizsgálták 
in vitro és in vivo módszerek se
gítségével a vem hes b irkák széru
mából izolált és tisztított fehérje  
frakciók im m unsuppressiv hatását. 
M egállapították, hogy azok gáto l
ták a lim fociták „rozetta”-képző 
funkcióját, valam in t egérben a 
késői típusú túlérzékenység k ife j
lődését. T ekintettel arra , hogy 
m indkét esetben T -sejt dependens 
funkciók változásáról volt szó, 
valószínű, hogy terhesség a la tt a 
T-sejtek aktiv itása azért csökken, 
m ert a K lS -fehérjék  a lim fociták 
felszínére adszorbeálódva gáto lják  
azok antigénfelism erő képességét. 
Mivel a szerzők hasonló K IS-fe- 
hérjé t foetus szövetekben is ki 
tud tak  m utatni, azt is felvetették, 
hogy a foetus im m unrendszer fe j
lődésének regulációjában a KIS- 
fehérjék szerepet játszanak.

Nagy Zsolt dr.

A kom plem ent szerepe a légúti 
im m unpathologiában. Molina, C. és 
mtsai (Clinique de Pneum o—P h y 
siologie, H őpital Saburin, B. P. 12 
La Plaine, F—63018 C lerm ont— 
F errand Cedex, F rance): Lung, 
1979, 156, 3—16.

A kom plem entet Bordet fedezte 
fel 1895-ben „alexin” néven, m in t 
egy nem  specifikus, hőellenálló té 
nyezőt, amely az an titestte l reak 
cióba lép. Ez az ú jabban jobban 
megism ert kom plex rendszer az 
im m un-reakciók nagy szám át köz
vetíti. Ezek lehetnek jótékonyak 
és károsak, egyrészt védelm et és 
biztonságot nyú jtha tnak  a szerve
zetnek, m ásrészt m in t a „faltörő 
kos”, károsak is lehetnek. A 
kom plem ent részt vesz a gyulladá
sos folyam atokban és fokozza a

koagulációt. A légúti rendszerben 
való szerepével eddig keveset fog
lalkoztak. Pedig a veséhez hason
lóan a tüdő is olyan szűrő, am ely
nek nagy a jelentősége az anyag
cserében. A kom plem ent fehéjék- 
ből és enzimekből áll. A cytolysis 
centrális elem e a C3 faktor, am inek 
nagy szerepe van a tüdő im m un- 
pathologiájában. Az im m un-ad- 
haesivitás az an tigén-an titest 
kom plexus tulajdonsága, am i a 
C3 és a C4 frakció ú tján  lehetővé 
teszi a baktérium ok és a  vírusok 
opsonizációját. A C3 és a C4 r e 
ceptoroknak phagocytáló képessé
ge van. A C3 és a C5 frakció köz
rem űködik az anaphylaxiás, a 
chem otaktikus, a szabad kin in  és 
a m acrophag aktivitásban is. Cy- 
tolytikus hatása  káros lehet pl. az 
éjszakai hem oglobinuriában, de 
lehet hasznos is élőben a b ak té riu 
mok elpusztításában. A kom ple
ment rendszer bekapcsolódik a 
cytotoxikus és az im m un-kom plex 
reakciókba is. A kom plem ent k i
m utatása im m un-haem olysissel és 
im m un-diffuzióval történik. A he- 
rediter angioneurotikus ödém át a 
Cl esteráz gátló anyag hiánya 
vagy csökkent m űködése okozza: 
gége-ödéma m ia tt asphyxia k e le t
kezik, am i ú jabban androgénekkel 
megszüntethető. A szerzők 18 in t
rinsic asztm ás betegen a hörgő- 
nyálkahártyában  C l q, C4 és C3 
frakciót m u ta ttak  ki. K ísérletek 
szerint A rthus-típusú reakció ész
lelhető ex trinsiv  allergiás alveoli- 
tisben is. Hasonló jelenség zajlik 
le reum ás m ellhártyagyulladás- 
ban, kollagén betegségekben, h y a
lin m em brán elváltozásban és 
Goodpasture-szindróm ában is. A 
kom plem ent tehát lényeges eleme 
a celluláris reakciónak az im m un
válaszban és a légúti betegségek 
nem specifikus gyulladásában.

Pongor Ferenc dr.

Sejtes im m unitás sarcoidosisban.
Faguet, G. B. (Medical Collegium 
of Georgia, 1457 G vinnet St., 
Augusta, Ga. 30902): A m erican Re
view of R espiratory Disease, 1978, 
118, 89—96.

Eddigi imm unológiai ism ereteink 
szerint sarcoidosisra jellem ző in 
vitro és élőben a csökkent se jt-im 
munitás, valam in t a hyperactiv  
hum orális válasz bizonyos an tigé
nekre. Az in  v itro  defektusra je l
lemző az abnorm ális lym phocyta 
transform atio antigénekre és m ito- 
génekre. A sejtes im m unitás csök
kenését élőben bőrpróbákkal iga
zolták. Sarcoidosisban T -sejt lym - 
phopeniát észleltek norm ális vagy 
fokozott B -sejt subpopulatióval. 
Hogy a T -sejt depletio in trinsiv  
vagy ex trinsiv  hatásra  jön-e létre, 
bizonytalan. A szerzők ezt a p rob
lém át vizsgálták. A lym phocyta 
subpopulatiót E -rosettával vagy 
im m unfluorescens technikával ta 
nulm ányozták. M egállapították, 
hogy a sarcoidosisos betegek lym -

phocytáinak norm ális receptor k a
pacitásuk van, affinisek a radioio- 
dinat leukoagglutinekhez és a se j
tek receptorhoz kötött lectin 
anyagcsereválaszuk valam enyi be
tegben csökkent. Minden betegnek 
T-sejt lym phopeniája volt. Nem 
ta láltak  öszefüggést az anyagcsere 
defektus és a T -sejt lym phopenia 
nagysága között. Ügy gondolják, 
hogy a sarcoidosis im m un-kom pe
tenciájában a vérsavó-faktoroknak 
szerepük van. Pongor Fere„ c dr

Im m unsuppressio, mint kísérő  
jelenség. Floersheim , G. D. (Der- 
mat. Univ. Klinik, Z ü rich ): 
Schweiz, med. Wschr. 1978, 108, 
1449.

Az im m unitás pharm acologiai 
befolyásolhatóságának tudom ány
ágazata : az immunopharmacologia  
jelentősége egyre inkább növeke
dik. Ezek eddig inkább az im - 
m unfunctio gátlásának lehetősé
gére korlátozódtak, s főleg az 
an tip ro lifera tiv  im m unsuppressiv 
szerek k ö rü lír t csoportjára. Az 
im m unstim ula tio  kilátásai is b i
zonyos, vegyileg jól m eghatározott 
anyagok (m int pl. a levamisol és 
m uram yl-d ipep tid ) felism erésével 
javultak. N éhány év óta azonban 
az is k iderü lt, hogy más ind ica- 
tiós célzattal szedett gyógyszerek 
is az im m unfunctióra „kísérő” 
hatással lehetnek („concomitant 
im unsuppression”). Mivel a be
tegségek egyre inkább növekedő 
spectrum ában, ide értve a  gyul
ladásos folyam atokat, a rákot, a 
fertőző és autoim m un betegsége
ket, az im m unitas potenciális 
patihogenetikai szerepe egyre fon
tosabbá válik, a  kísérő im m u n 
suppressio fogalomkörének, vagy 
im m untoxicologiának egyre in 
kább megfelelő helyet kell b izto
sítanunk az im m unpharm acologiá- 
ban.

A szerző a „kísérő im m un- 
suppressiók” közül a  következő 
m echanizm usokat emeli k i: 1. 
M icroorganismusok, m int a v íru 
sok, foacteriumok, protozoonok 
(valam int ezek term ékei), továbbá 
a parasiták  csökkenthetik az im 
munológiai reactivitást. A hatás- 
mechanizmus, dosis-hatás-vonat- 
kozások, a  behatási idő szerepe és 
a bacterialis ad juvans effectushoz 
való vonatkozások eddig még 
nem kellőképpen ism ertek. 2. Im - 
m unsuppressiv módszerek hatásos
sága jav ítható , ha csontvelő-toxi- 
citással nem  járó  im m unsuppressiv 
anyagokat (m int pl. niridazol, 
vagy szabad zsírsavak) a  szokásos 
antip ro liferativ  im m unsuppressiv 
szerekkel kom bináljuk. (A nirida
zol nitrothiazol-szárm azék, am ely 
mintegy tíz éve ism eretes a  
schistosom a-betegség kezelésében; 
antischistoso,malis hatásán kívül 
elnyom ja a fertőzött gazda szöve
teiben levő peték elleni g ranu lo 
ma reactiót). 3. A prostaglandin - 
is lényeges im m unsuppressiv sze-



r e p p e l  b ír . A T -s u p p re s s iv  s e j te k 
b ő l v a ló  s z a b a d d á  v á l á s á t  a  m ic - 
ro o rg a n is m u s o k  is e lő s e g íth e t ik .  A 
p ro s ta g la n d in o k  k é p z ő d é s é t  d ia e te -  
t ik u s  é s  m e ta b o lik u s  té n y e z ő k , pl. 
s z a b a d  z s írsa v a k , id e g i im p u ls u -  
so k  is  b e fo ly á so lh a tjá k . 4. A lig  
i s m e r t  a  k ö zp o n ti id e g r e n d s z e r r e  
h a tó  g y ó g y sz e re k n e k  a z  im m u n o 
ló g ia i  r e a c t iv i tá s r a  v a ló  h a tá s a . 
A n n y i b izonyos, h o g y  p sy c h o -  
s z o c iá lis  tén y ező k  (s tre s s , z á rv a -  
ta r tá s ,  tú l te rh e lé s  s tb .)  a z  á l la to k  
v ir a l i s ,  p a ra s itá s  in f e c t ió k , to 
v á b b á  m a lig n o m á k  e l l e n i  re s is -  
t e n t i á j á t  á lta lá b a n  c s ö k k e n t ik .

ifj. Pastinszky István  dr.

A  kis erek hepatitis B-vírus im
mun komplex által okozott vascu- 
litise. G o w er, R. G. és m tsai (Dept. 
o f  M ed ., U niv . o f C o lo ra d o  M ed. 
C e n te r ,  D en v e r): J . A lle r g y  d in .  
Im m u n o i .  1978, 62, 222— 228.

A  sz e rz ő k  80 v a s c u l i t is e s  b e te g e  
k ö z ü l 4 e g y id e jű le g  h e p a t i t i s  B 
v ír u s  fe r tő z é sb e n  s z e n v e d e t t .  A  
v a s c u l i t i s  k lin ik a i m e g je le n é s e  a  
4 b e te g  k ö zü l k e t tő b e n  p e r i a r t e r i 
tis  n o d o s a  és k e t tő b e n  H e n o c h — 
S c h ö n le in  p u rp u r a  v o lt .  E g y  b e 
te g b e n  s ik e rü lt  k im u ta tn i  IgM , 
C3, C4 g ra n u la r is  d e p o s i tu m o k a t  
é s  h e p a t i t i s  B f e lü le t i  a n t ig é n t  
(H B s A g), to v á b b á  a  p o s tc a p i l la 

r i s  v e n u lá k b a n  a g r e g á l t  2 0 -n m  
p a r t ik u lu m  e le k t ro n - d e n s e  d e p o 
s i tu m o k a t .  K erin g ő  H B s A g - im m u n -  
k o m p le x  sz e re p e  m e l le t t  s z ó lt  a  
fo k o z o t t  s z é ru m  C lq  k ö tő k é p e s sé g , 
c s ö k k e n t  sz é ru m  k o m p le m e n t  t a r 
ta lo m  és a  c ry o p re c ip i ta tu m , a m e ly  
m in d  H B sA g-t, m in d  Ig M  a n t i -  
H B s - t  ta r ta lm a z o tt .  A  le le te k  a r 
r a  u ta ln a k ,  hogy  a  h e p a t i t i s  B 
v ír u s  fe r tő z é s  tá r s u lh a t  a  k is  e re k  
v a sc u lit is é v e l , v eg y es  c ry o g lo b u -  
l in a e m iá v a l  és g lo m e ru lo n e p h r i -  
t is sz e l. K orossy Sándor dr.

A  2,4-dinilrofenil csoportok 
megoszlása tengerimalacok lym
phoid szövetében 2,4-dinitroklór- 
benzollal történt bőrecsetelés után.
N a k a g a w a , S. és m ts a i  (D ep t, o f 
D e r m a l ,  K a w a sa k i M ed . School, 
K u ra s h ik i ,  J a p á n ) : Im m u n o lo g y  
1979, 36, 851—857.

A  sze rző k  a  2 ,4 -d in itro fe n il  
(D N P ) c so p o rto k  s e j te s  e lh e ly e z 
k e d é s é t  v iz sg á ltá k  te n g e r im a la c o k  
p e r i f é r i á s  ly m p h o id  s z ö v e te ib e n  
k ü lö n b ö z ő  id ő b en  a  b ő r n e k  2,4- 
d in i tro k ló rb e n z o l la l  (D N C B ) tö r 

té n t  e c s e te lé s e  u tá n  im m u n f lu o 
re sz c e n s  m ó d s z e rre l  a n ti -D N P  a n 
t i te s t  s e g ítsé g é v e l. A s e j te k ,  m e 
ly e k  f e lv e t t é k  a  fe s té k e t , fő k é n t  
ly m p h o c y tá k  v o ltak . E zek  a  s e j te k  
(D N P se jte k )  az  e c se te lé s  u t á n  1- 
6 ó r á v a l  a  p e r ifé r iá s  v é rb e n  és a  
lé p b e n  v o l ta k  k im u ta th a tó k .  A 
le g n a g y o b b  s e j ts z á m  az  e c se te lé s  
h e ly é n e k  k ö rn y é k i n y ir o k c s o m ó já 
b a n  v o l t  12 ó ra  m ú lv a . A  D N C B  
e c s e te lé s t  m eg e lő ző  3 n a p b a n  a d o t t  
c y c lo p h o s p h a m id  m e g e m e lte  a  
D N P -s e jte k  s z á m á t a  n y ir o k c s o 
m ó b a n . A z  á lla to k  to le ro g e n  
a n y a g g a l  (2 ,4 -d in itro b e n z o l s z u l-  
fo n s a v  k á l iu m  só ja ) v a ló  e lő k e z e 
lé se  v is z o n t  c sö k k e n te tte  a  D N P 
s e j te k  s z á m á t.  A  n o rm á l és to le 
r á n s  á l l a to k  n y iro k c so m ó i te n y é 
s z e té n e k  fe lü lú s z ó ja  ré s z b e n  b lo k 
k o l ta  a z  a n t i  D N P -a n t ite s t  k ö tő d é 
s é t  a  D N P -s e jth e z .

A v iz s g á la t i  e re d m é n y e k b ő l a  
s z e rz ő k  a r r a  k ö v e tk e z te tn e k , h o g y  
in  v iv o  is  a  D N P -e s o p o rth o z  k ö 
tö t t  s e j te k  a  n y iro k c so m ó b a n  im 
m u n o g e n  e g y ség e t a lk o tn a k  és  k é 
p e se k  k o n ta k t  típ u sú  s z e n z ib il iz á -  
c ió t lé t re h o z n i ,  h a so n ló a n  a  b ő r 
fe h é r jé h e z  k ö tö t t  D N P -c s o p o rth o z . 
I s m e r t ,  h o g y  a  D N P -c s o p o r t k é p e s  
k ö tő d n i a  T -, a  B - ly m p h o c y ta  és 
a  m a c r o p h a g  fe lsz ín é re . A  D N P - 
c s o p o r tn a k  a  ly m p h o c y tá k  f e lü le 
té h e z  v a ló  k ö tő d é se  lé t r e jö h e t  d i 
r e k t  ú to n , a zaz  a  s e j t  m e m b r á n  
f e h é r je  a lk o tó ré sz é h e z  k ö z v e t le n ü l  
k a p c so ló d ik , d e  leh e t, h o g y  s z ü k s é 
ge v a n  D N P -c s o p o rto t k ö tő  r e c e p 
to r r a ,  m e ly e t  m á r  k im u ta t t a k  a  
ly m p h o c y tá k o n . Korossy sá n d or  d r .

Az interferon hatása és klinikai 
alkalmazása. R. S ie g e r t (H y g ie n e - 
I n s t i t u t  d e r  P h i l ip p s -U n iv e r s i tä t  
M a r b u r g ) : D e r In te rn is t ,  1978, 19, 
659— 663.

A  v íru sb e te g s é g e k  k ö z ü l e g y e 
s e k e t  v é d ő o ltá s sa l é s  s p e c if ik u s  
g a m m a g lo b u l in n a l  tu d u n k  b e fo 
ly á s o ln i ,  d e  g y ó g y k eze lé sü k  e g y e 
lő r e  c s a k  tü n e ti .  21 é v  ó ta  v a n  
tu d o m á s u n k  eg y  e d d ig  m ég  is m e 
r e t le n  s z e rk e z e tű  és h a tá s m e c h a 
n iz m u s ú  a n y a g ró l , a z  i n t e r f e r o n 
ró l, a m e ly  a  v ír u s s z in té z is t  g á 
to l ja  a  g a z d a s e j t  k á r o s í tá s a  n é l 
k ü l. A z  in te r f e ro n t  a  g a z d a s e j t  
te r m e l i  v a la m e ly  in g e r re . A  v í r u 
so k o n  k ív ü l  b a c te r iu m o k , e n d o -  
to x in o k , r ic k e tts iá k , p ro to z o á k  és 
m á s  a n t ig é n e k  is  in d u k á lh a tn a k  
in te r f e ro n te r m e lé s t .

A z in te r f e r o n  c sö k k e n ti a  s e j te k  
és  e g y e s  in t r a c e l lu lá r is  p a r a z i tá k

(r ic k e tts iá k , p ro to z o á k ) s z a p o ro d á 
sá t, a  d a g a n a t  n ö v e k e d é sé t, a  s e j t  
é r z é k e n y s é g é t eg y es  to x in o k k a l  
sz e m b e n , m e g v á l to z ta t ja  a  h o r 
m o n o k  h a tá s á t ,  g á to l ja  a z  a n t i 
te s tk é p z é s t é s  a  c e llu lá r is  im m u 
n itá s t .  A z in te r f e ro n  n e m  h a t  
k ö z v e tle n ü l a  v ír u s ra ,  c s u p á n  a 
g a z d a s e jte n  k e re s z tü l .  E gy m e d iá -  
to r , a m e ly  a  fe r tő z ö t t  s e j te k b ő l  
s z á rm a z ik  é s  a  szo m széd o s  s e j te 
k e t  in te r f e r e n t i a  á l la p o tb a  v isz i.

A z in te r f e r o n  te r m e lé s e  é s  h a 
tá s a  m á r  a  v íru s - in fe c t io  e lső  
ó rá ib a n  m e g k e z d ő d ik . A  le g m a g a 
sa b b  v é r s z in te t  a  v ir a e m iá s  lá z  
k e z d e té n  é r i  e l. A z e x o g e n  in t e r 
fe ro n  a lk a lm a z á s á n a k  c sa k  a z  i n 
fec tio  le g e le jé n  v a n  é r te lm e . A 
m á r  f e r tő z ö t t  és k á ro s o d o tt  s e j 
te k r e  n e m  h a t.

K a n y a ró -v é d ő o l tá s  u tá n  k é t  h é t
te l a d o t t  h im lő o ltá s  r e a k c ió ja  t e l 
je s e n  e lm a r a d  a  k ö z b e n  k é p z ő d ö tt  
m a g a s  in te r f e r o n - s z in t  m ia t t .

A z a z o n n a l  k é p ző d ő  n e m -s p e c i
f ik u s  in te r f e r o n  k ie g é sz íti a  n a -  
p o k -h e te k  m ú lv a , t e h á t  k é s v e  j e 
le n tk e z ő  s p e c if ik u s  h u im o rá lis  és 
c e llu lá r is  im m u n itá s t ,  a m e ly  v i 
s z o n t h ó n a p o k ig -é v e k ig  m e g v é d  a 
re in fe c t ió tó l .  Ia t ro g e n  im m u n -  
su p p re s s io , m a l ig n u s -d a g a n a t  az  
in te r f e r o n  k é p z ő d é sé t is  z a v a r ja . 
A z in te r f e r o n  a  c so n tv e lő re  és  a  
ly m p h o id - s e j te k re  su p p re s s iv  h a 
tá sú .

Jó  e re d m é n n y e l  k ís é r le te z te k  
m á r  a z  in f lu e n z a  e lle n i in te r f e -  
ro n - p ro p h y la x is s a l ,  d e  a z  e l já r á s  
tö m e g m é re tű  a lk a lm a z á s á t  g á to l ja  
az  e x p o s itio  id e jé n e k  a  b iz o n y ta 
la n sá g a , a z  e x p o s itió n a k  k i t e t t  sze 
m é ly e k  n a g y  sz á m a  é s  a  s z ü k s é 
ges in te r f e r o n  n a g y  m e n n y isé g e . 
A  h e rp e s  c o rn e a e - t  m á r  s ik e r ü l t  
in te r f e r o n n a l  g y ó g y íta n i é s  b iz ta 
tó a k  a  tu m o re l le n e s  h a tá s a i  is.

E d d ig  m ég  n e m  ta lá lk o z ta k  in -  
te r f e ro n - re s i s te n s  v ír u s - m u ta n s o k 
k a l, b á r  a  v íru s o k  c h e m ik á liá k k a l  
sz e m b e n  k o rá n  re s is te n s s é  v á ln a k . 
T e rm é sz e te s  k ö rü lm é n y e k  k ö z ö tt  
az  in te r f e r o n  h a tá s a  c s a k  n é h á n y  
n a p ra  k o r lá to z ó d ik , íg y  a l ig  l e 
h e ts é g e s  e g y  m u ta n s  sz e le k c ió ja . 
D e n a g y  p a th o g e n i tá s s a l  j á r n a  és 
b e lá th a ta t la n  k ö v e tk e z m é n y e k h e z  
v e z e tn e  e g y  m e s te rs é g e se n  h ó n a 
p o k ig -é v e k ig  f e n n ta r to t t  m a g a s  
in te r f e ro n - s z in t  p l. r á k o s  b e te g  
k e z e lé se k o r  a z  in te r f e ro n - re s is te n s  
v ír u s v a r iá n s o k  fe llé p é sé v e l.

Kollár Lajos dr.



A. A. Protnov: (red.): Diagnoszti
ka, Iecsenyie i profilaktika poloviih 
rassztrojsztv (S z b o rn y ik  tru d o v ) .
1978. M o szk v a , T ru d ü  m o szk o v sz - 
k o v o  n a u c s n o - is s z le d o v a ty e ls z k o -  
vo  in s z t i tu ta  p s z ic h ia tr i i  M Z  
P S Z F S Z R , T o m  81. 136 o ld a l, á r a :  
95 Rop.

A z u tó b b i é v e k  s o rá n  a  s z o v je t 
sz a k e m b e re k  fo k o zó d ó  é rd e k lő d é 
sé t a  sze x o ló g ia  és a  s z e x u á lp a th o -  
ló g ia  i r á n t  tö b b  f ig y e le m re  m é ltó  
k ö te t  m u ta t ta .  E zek b ő l a z t t ű n t  k i, 
h o g y  a  S z o v je tu n ió  k ü lö n b ö z ő  v á 
ro s a ib a n , e g y e te m e in  m a g a s  s z ín 
v o n a lú  sz e x o ló g ia i k u ta tá s o k  fo ly 
n a k , és n a g y o n  so k  h e ly e n  m ű k ö 
d ik  szex o ló g ia i re n d e lé s , to v á b b á , 
hog y  a s z a k e m b e re k  ig y e k e z n e k  
e rő te lje s e n  k é p e z n i és to v á b b k é 
p e z n i m a g u k a t  a  h a tv a n a s  é v e k  v é 
gé ig  e lh a n y a g o lh a tó n a k  te k in th e tő  
d is z c ip lín á b a n .

A s z a k m u n k á k  s o rá b a n  k ü lö n ö 
sen  f ig y e le m re  m é ltó  ez  a  k is  k ö te t ,  
a m e ly  a  m o sz k v a i p s z ic h iá t r ia i  
k u ta tó in té z e t  ig a z g a tó já n a k  á l t a l á 
n os sz e rk e sz té s é b e n  je le n t  m eg , d e  
n a g y ré s z t G . Sz. V a sz ilc se n k ó n a k , 
a z  in té z e t  s z e x u á lp a th o ló g ia i  r é s z 
leg e  v e z e tő jé n e k  és  m u n k a tá r s a i 
n a k  m ű v e . A  k ö te t  e lő szav a , a m e 
ly e t P o r tn o v  ír t ,  m e g á lla p ítja , h o g y  
a  m o sz k v a i in té z e t  egy  s z e x u á lp a -  
th o ló g iá v a l fo g la lk o z ó  k ö te te  1972- 
b e n  m ég  c sa k  a  tu d o m á n y á g  sz o v 
j e t  k ia la k u lá s á ró l  b eszé lt, 1973 v é 
g én  a z o n b a n  e g y é r te lm ű  té n n y é  
v á lt , h o g y  a szexuálpathológia ön
álló klinikai diszciplína, u g y a n is  
az  eg észség ü g y i m in is z té r iu m  n o 
v e m b e r  22 -én  k ia d o t t  920. s z á m ú  
h a tá r o z a ta  e z t k im o n d ta . A  h a tá r o 
z a t  a  m o sz k v a i in té z e t s z e x u á lp a 
th o ló g ia i ré s z le g é t n e v e z te  k i a  sz e 
x u á lp a th o ló g ia  tu d o m á n y o s -m ó d 
s z e r ta n i k ö z p o n tjá n a k , ö s sz -sz ö v e t-  
ség i v o n a tk o z á sb a n . A  ré sz le g  a 
m e g b íz á sn a k  m e g fe le lő e n  ig y e k sz ik  
fe j le s z te n i a  s z e x u á lp a th o ló g ia  
sz ín v o n a lá t , e n n e k  je g y é b e n  e  k is  
k ö te t  ta n u lm á n y a i  k ö z ö tt  n é p s z e 
rű s í tő  v a g y  to v á b b k é p z ő  írá s  n in c s , 
c sa k  tu d o m á n y o s  k u ta tá s o k ró l  b e 
szám o ló  d o lg o z a to k  ta lá lh a tó k  
m eg.

A  22 d o lg o z a t tö b b sé g é b e n  V a -  
sz ilc se n k o  sze rző  v o lt. A z eg y es í r á 
sok  a  s z e x u á lp a th o ló g ia  k ü lö n b ö z ő  
n a g y  te r ü le te i t  tá r g y a ljá k .  T ö b b  t a 
n u lm á n y  szó l a  f é r f ia k  sz e x u á lis  
z a v a ra iró l ,  ezek  p a th o m e c h a n iz m u -  
s á ró l és k e z e lé sé rő l, n é h á n y  sz e rz ő  
a  sz e x u á lis  z a v a ro k  m e g e lő zésén ek , 
ill. k ü lö n b ö z ő  k ró n ik u s  b e te g sé g e k  
s z e x u á lis  re h a b i l i tá c ió já n a k  k é r d é 
se i t fe szeg e ti (ez k ü lö n ö se n  f ig y e 
le m re  m é ltó , h is z e n  a  sz o m a tik u s  
b e te g e k  sz e x u á lis  é le té n e k  h e ly r e -  
á l l í tá s á v a l  r i tk á n  sz o k ta k  fo g la l
k o zn i) . eg y es  ír á s o k  p e d ig  a la p k u 
ta tá s o k ró l  s z á m o ln a k  b e  (pl. a  s z e r 
v e z e te n  k ív ü l  rö n tg e n s u g á r r a l  k e 

ze lt v é r  b e a d á s á n a k  h a tá s a iv a l  a  
sz e x u á lis  v is e lk e d é s re  s tb .). K ü lö 
n ö se n  é rd e k e s e k  a  k ö te tb e n  a  
sz e m lé le ti és a  m e th o d o ló g ia i je l le 
gű  c ik k ek . E zek b ő l k ü lö n ö s e n  az  
e m e le n d ő  k i, h o g y  a  s z o v je t sz a k 
e m b e re k  szindromatológiai megkö
zelítést a já n la n a k  a  s z e x u á lis  z a v a 
ro k  v iz s g á la tá b a n  és m e g é r té sé b e n . 
K im u ta t já k ,  h o g y  azo n o s  tü n e t i  k é 
p e t a  le g k ü lö n b ö z ő b b  á lla p o to k  
lé t re h o z h a tn a k , o rg a n ik u s  ag y i k á 
ro s o d á so k tó l k e z d v e  p s z ic h iá t r ia i  
b e te g sé g e k ig  és a  p sz ic h o sz e x u á lis  
fe jlő d é s  z a v a ra i ig . Ig e n  é rd e k e s e k  a  
k ü lö n b ö z ő  h á t t e r ű  tü n e t i  m e g n y il
v á n u lá s o k  e lk ü lö n ítő  d ia g n ó z is á v a l 
k a p c so la to s  fe j te g e té se k , k ü lö n ö 
sen  a  s c h iz o p h re n ia  v á lf a ja ib a n  
m e g je le n ő  tü n e te k  v o n a tk o z á sá b a n . 
A sz e rz ő k  a  t íp u so s  s z e x u á lis  z a v a 
ro k a t  á l t a lá b a n  neurotikus termé
szetű pszichopathológiai struktú
rákkal h o z z á k  ö ssze fü g g ésb e .

A ta n u lm á n y o k  k ö z ü l k e t tő t  k i 
e m e lk e d ő e n  é rd e k e s n e k  ta lá lta m . 
A z e g y ik  — a  m a g y a r  k ia d á s ú  
k ö n y v e i r é v é n  jó l i s m e r t  — I. Sz. 
K on  m u n k á ja ,  a  f ia ta lk o r i  h o m o 
s z e x u a litá s  p sz ic h o ló g iá já t  tá r g y a l
ja , ig en  fe lk é sz ü lte n  és a la p o s a n . A 
m á s ik  V a sz ilc se n k o  és m u n k a tá r 
s a in a k  v iz s g á la ta  sportolók nemi 
életéről és ennek kihatásairól a 
sportteljesítményre. A  tö b b  száz 
s p o r to ló ra  k i te r je d ő  v iz s g á la t  m e g 
á lla p ít ja . h o g y  a  sp o r to ló k  k b . fe le  
a r ró l s z á m o l be , h o g y  a  n e m i é le t 
ja v í t j a  a  te l je s í tm é n y t,  m íg  c sa k 
n em  u g y a n e n n y ie n  ú g y  é rz ik , hogy 
a k ö z ö sü lé s  r o n t ja  az  e re d m é n y e s 
séget. A  sz e rz ő k  a  k a p o t t  a d a to k a t  
á rn y a l ta n ,  sok  s z e m p o n tb ó l é r té k e 
lik . Jo g g a l á l la p í t já k  m eg , h o g y  a 
sp o r to ló k  o p tim á lis  n e m i é le té rő l 
c sak  v é le k e d é se k , h ie d e lm e k  v a n 
n a k  a z  iro d a lo m b a n , d e  k o m o ly  
v iz s g á la t n in c s .

A k is  k ö te t  m in d e n k i sz á m á ra  
a já n la to s  o lv a s m á n y , a k i szex o ló - 
g iáv a l és s z e x u á lp a th o ló g iá v a l fo g 
la lk o z ik  v a g y  az  i r á n t  é rd e k lő d ik . 
Az eg y es ta n u lm á n y o k  n a g y o n  rö 
v id ek , tö m ö re n  fo g a lm a z o tta k . 
S zám o s ta n u lm á n y h o z  le h e tn e  k r i 
t ik a i m e g je g y z é se k e t fű z n i, d e  
sz in te  m in d e g y ik e t e lső d leg ese n  
e lism e ré s  i l le t i  m eg. A h iv a tk o z á 
sok  fő leg  s z o v je t i r o d a lo m ra  v o n a t
k o zn ak , d e  m in d e n  ta n u lm á n y b a n  
a le g fo n to sa b b  a m e r ik a i  és n é m e t 
k ö te te k  c ím e it  é s  fő b b  a d a ta i t  is 
m e g ta lá lh a t ju k . C sak  a z  a  k á r , 
hogy  a  m in d ö ssz e  h á ro m e z re s  p é l
d á n y sz á m  a  h a ta lm a s  o rsz á g b a n  
c sak  a  s z a k e m b e re k  k is e b b  ré s z é 
n ek  ig é n y e i t  e lé g íth e t i  k i, szé le 
seb b  o rv o s i k ö rö k b e n  a l ig h a  fe j th e t
k i h a tá s t . Buda Béla dr.

Christoph Pilgrim (ed it.): Zur 
Untersuchungen des Zellkernes.
A c ta  H is to c h e m ic a  S u p p i. X X . 
V E B  G u s ta v  F is c h e r  J e n a , 1979, 
349 o ld . 180 á b ra .  Ä r a :  110,— M.

E  k ö te t  a  N é m e t H is to c h e m ia i 
T á rs a s á g  S z im p o z io n á n a k  a n y a g á t  
ta r ta lm a z z a  (G e n t, B e lg iu m , 1977 
o k t.) . A  ré s z tv e v ő k  k ö z ö tt  a  le g k ü 
lö n b ö z ő b b  h a tá r t e r ü le t i  s z a k m á k  
k é p v ise lő i f e l ta lá lh a to k , m u ta tv á n  
a  h is to c h e m ia  é s  u l t r a s t r u k tú r a  
i r á n t  fo k o zó d ó  sz é le s  k ö rű  é r d e k 
lő d é s t.

A  k ö te t  a n y a g a  n é g y  tá rg y c s o 
p o r t r a  o sz lik : 1. A  s e j tm a g  h is to -  
c h e m iá já n a k  m ó d s z e r ta n i  le h e tő 
ség e i (c y to p h o to m e tr ia , u l t r a h is to -  
c h e m ia , e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  r a -  
d io a u to g ra p h ia ) , 2. C h ro m o so m á k , 
c h ro m a tin  a n a ly s is , 3. S e j t -  és m a g -  
is o lá lá s i m ó d s z e re k , 4. H is to c h e 
m ia i m ó d sz e re k  c y to s ta t ik u s  s z e re k  
h a tá s á r a  k e le tk e z ő  s e j te lv á lto z á s o k  
a u to m a t is á l t  k é p a n a ly s is e k  ré v é n . 
A  té m a c s o p o r to k  a n y a g á h o z  17 s z a 
b a d o n  v á la s z to t t  h is to c h e m ia i t á r 
g y ú  k ö z le m é n y  k a p c so ló d ik .

A z  e lső  té m a c s o p o r tb a n  20 e r e 
d e ti  k u ta tá s o k o n  a la p u ló  k ö z le 
m é n y  sze rep e l. E z m u ta t j a  az  ú ja b 
b a n  fo k o zó d ó  é rd e k lő d é s t  a  m a g  
f in o m sz e rk e z e ti k é rd é s e k  i r á n t .  
E d d ig , m ó d s z e r ta n i o k o k  m ia tt ,  fő 
le g  a  c y to p la sm a  e le m e k  f in o m  
sz e rk e z e ti  ta n u lm á n y o z á s a  á l l t  e lő 
té r b e n . Ú ja b b a n  a z o n b a n  a f lu o re s -  
c e n s -o p tik a i m ó d s z e re k  je le n tő s  
fe j lő d é s e  és az  e le k tro n m ik ro s z k ó 
po s h is to te c h n ik a  is  ú j  le h e tő sé g e 
k e t  n y ú j ta n a k  m a g - f in o m s z e rk e 
z e ti ta n u lm á n y o k h o z . F ig y e le m re  
m é ltó k  a  r ib o n u c le in s a v a k  s e le k 
t iv  e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  f e l tü n te 
té s é re  k if e j le s z te t t  m ó d sz e re k  is, 
o x y d á lt  d ia m in o b e n z id in n e l , a m e 
ly e k  ú j le h e tő sé g e t n y ú j ta n a k  a 
n u c le o lá r is  o rg a n is a t io  t a n u lm á 
n y o z á sá ra .

A  k ö te t  é r t é k é t  e m e li  T. C a sp e rs -  
so n  ü n n e p i e lő a d á s á n a k  k ö z lé se , 
a m e ly b e n  a  n a g y é rd e m ű  k u ta tó  a  
s e j tm a g  D N S  q u a n t i ta t iv  c y to c h e -  
m iá já n a k  tö r té n e t i  fe j lő d é s é t te k in 
ti  á t  az  U V  a b s o rp tió s  te c h n ik a  b e 
v e z e té sé tő l (1936) a  c h ro m o so m á k  
f lu o re s c e n t iá já n a k  q u a n t i ta t iv  a u to 
m a t ik u s  m ű s z e re s  re g is z tr á lá s á ig :  
n a g y ré s z t a  sz e rz ő  la b o r a tó r iu m á 
b a n  k if e j le s z te t t  b e re n d e z é s e k k e l.

A  m á so d ik  té m a c s o p o r t  k ö z le m é 
n y e i c h ro m o so m á k k a l és c h ro m a -  
t in n a l  fo g la lk o z n a k , ré sz b e n  c h ro -  
m o s o m a -s á v  m ó d s z e rre l .  I t t  f ig y e 
le m r e  m é ltó  k ö z le m é n y  a  n u c le in -  
s a v a k  in  s itu  h v b r id is a t ió já v a l  fo g 
la lk o z ik  d ro s o p h ilia  ó r iá s  c h ro m o so - 
m á k o n  3H - je lz e t t  R N A -v a l v a g y  r a -  
d io a c t iv  D N A  m o le k u lá k k a l . E zek  a  
m ó d s z e re k  a  g é n sz e rk e z e t ta n u lm á 
n y o z á s á n a k  ú j le h e tő s é g e i t  n y i t já k  
m eg . (W. H e n n ig . M isc h e r  L a b . 
M a x  P la n c k , T ü b in g e n .)

A h a rm a d ik  té m a c s o p o r tb a n  n é g y  
k ö z le m é n y  fo g la lk o z ik  s e j t-  és 
m a g - iz o lá lá s i  m ó d s z e re k k e l. F ig y e 
le m re  m é ltó  e z e k  k ö z ö tt  egy  r é s z 
le te s  k ö z le m é n y  (M e ie r-R u g e , S a n 
doz, B ase l) a  q u a n t i ta t iv  h is to c h e -
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m iá b a  b e v e z e te tt  la s e r -m ik r o n y a -  
lá b  s e p a ra tió s  te c h n ik á ró l .

A n e g y e d ik  té m a c s o p o r tb a n  h a t 
k ö z le m é n y  fo g la lk o z ik  a  h is to c h e -  
m ia i m ó d sz e re k  le h e tő sé g e iv e l és 
e re d m é n y e iv e l a u to m a tis á l t  k é p 
e lem zés  ú t j á n  c y to s ta t ik u m o k  á l ta l  
k iv á l to t t  s e j te lv á lto z á so k  v o n a tk o 
z á sá b a n  : s t im u lá l t  ly m p h o c y ta  m a 
g okon  és  m e th y lth io u ra c y l  s t im u 
lá l t  p a jz s m ir ig y  h á m s e jte k e n . T o 
v á b b i k ö z le m é n y e k  fo g la lk o z n a k  
G a llo c y a n in  fe s té s  u tá n  a  s e j tm a 
gok  D N S  ta r ta lm á n a k  q u a n t i ta t iv  
m e g h a tá ro z á s á v a l e le k tro n m ik ro s z 
k ó p o s f e lv é te le k  m a k ro d e n s ito m e t-  
r iá s  e le m z é sé v e l; v a la m in t  az  a u to 
m a t is á l t  c h ro m a tin  a n a ly s is s e l a 
L e y d e n -te le v íz ió s  sy s té m á v a l .

A k ö te t  k iv á ló  k iá l l í tá s ú , g azd ag  
á b ra a n y a g g a l , 46 k ö z le m é n n y e l. 
E zek  á l ta lá b a n  rö v id e k  és tö m ö re k , 
d e  v ilá g o sa n  p re s e n tá l já k  a z  ész- 
le le ti a n y a g o t. A le g tö b b  k ö z le 
m é n y  k ie lé g ítő  iro d a lm i h iv a tk o z á s  
so k a t k ö z ö l; m á s u tt  a  m u n k a h e ly i  
la b o ra tó r iu m o k  m e g a d á sa  le h e tő v é  
teszi sp e c iá lis  k é rd é s e k b e n  v a ló  to 
v á b b i é rd e k lő d é s t . A  k ö te t  a n y a g á 
n a k  á t te k in té s é b ő l  k i tű n ik ,  h o g y  a 
m o d e rn  cy to lo g ia i m ó d s z e re k  m in d 
in k á b b  b io p h y s ik a i-  b io m e tr ia i  i r á 
n y ú  m ű s z e re z e ttsé g g e l p á ro s u ln a k  
és k iv i te le z é sü k  g y a k ra n  k ü lö n b ö 
ző s z a k te rü le te k  h a té k o n y  c o lla b o 
ration  á t  ig én y li. A  k ö te t  g az d a g  
a n y a g á v a l h is to c h e m ia i la b o r a tó 
r iu m o k  sz á m á ra  és h a tá r o z o t t  k é r 
d é se k b e n  e g y é n ile g  é r d e k e l t  k u ta 
tó k  s z á m á ra  ig en  h a s z n o s n a k  b izo -
ny u l. Romhányi G yörgy dr.

Bozsóky Sándor dr.—Irányi Jenő 
dr.: A fizioterápia gyakorlati alkal
mazása. M ed ic in a , B u d a p e s t.

A  sze rző k  á l ta l  í r t  é s  1976-ban 
m e g je le n t „ F iz io te rá p ia ”  az  id e 
v o n a tk o z ó  is m e re te k  fő leg  e lm é le 
ti a la p ja i t  tá r g y a lja ,  m íg  ez  a  k é 
z ik ö n y v  m o zg ássze rv i b e te g s é g e k 
k e l fo g la lk o z ó  o rv o so k  ré s z é re  
n y ú j t  g y a k o r la ti  seg ítség e t.

A k ö n y v  e lső  ré s z é b e n  tá r g y a l t  
f iz io te rá p iá s  g y ó g y m ó d o k  ré s z le te 
sen  fo g la lk o z n a k  az  e le k tro - . a  fo 
tó -, a  h y d ro te rá p iá v a l ,  a z  in h a lá -  
ciós k e z e lé se k k e l. A la p o sa n  és d i
d a k tik u s á n  tá r g y a l ja  a  k ö n y v  a 
m asszázs  é s  a  g y ó g y to rn a  m in d e n  
f a i tá já t ,  e lem z i a  b a ln e o te rá p ia  és 
a  k l ím a te rá p ia  le h e tő sé g e it és h a z a i 
a lk a lm a z á s á t.

A m á s o d ik  ré sz  a  v á lo g a to t t  k ó r 
k é p e k  f iz io te rá p iá iá v a l  fo g la lk o z ik  
és a  seb ész i sz a k m á k  m e l le t t  a 
b e l- , id e g -  és g y e rm e k g y ó g y á sz a t

b a n  h a s z n á la to s  f iz io te rá p iá s  le h e 
tő s é g e k e t  is m e r te t i  a z  o lv asó v a l.

A z  is m e r te te t t  e l já r á s o k  k ö zü l az  
e le k t r o te r á p ia  és a  g y ó g y to rn a  ré s z 
le te s  le í r á s á t  e m e ln é m  k i.

A  k ü lö n b ö z ő  s z a k m á jú  és k é p e 
s í té s ű  o rv o so k  g y a k ra n  re n d e l ik  el 
a z  e le k t r o te r á p ia  g y a k o r la t i  a lk a l
m a z á s á t .  A  re u m a to ló g u so k o n  k ív ü l 
k e v e se n  is m e r ik  a z o n b a n  az  e le k t
r o t e r á p i a  h a tá s á t  é s  m é g  k e v e se b 
b e n  a  g é p e k e t és a  k e z e lé s i  le h e tő sé 
g e k e t. A  k ö n y v  e g y ik  fő e rő sség e , 
h o g y  m in d e n  m o z g á s sz e rv i b e te g 
sé g g e l fo g la lk o zó  sz a k o rv o s  ré s z é 
r e  k é z ik ö n y v k é n t  is m e r te t i  a  le g 
sz ü k s é g e se b b  tu d n iv a ló k a t .

A  g y ó g y to rn a  ré sz le te z é se , fo n 
to s s á g á ra  v a ló  fe lh ív á s  é s  a lk a lm a 
z á sa  s z ü k sé g e ssé g é n e k  b iz o n y ítá s a  
k ü lö n ö s e n  n a p ja in k b a n  fo n to s, 
a m ik o r  a  m o to riz á c ió  e l te r je d é se , 
a  k e v é s  m o zg ás , a z  e lh íz á s  az  
e g ész ség es  e m b e r  s z e rv e z e té t  is  k á 
ro s í t ja .  E z a  k á ro s í tó  h a tá s  k ü lö n ö 
se n  a z o k ra  v o n a tk o z ik , a k ik  m o z
g á s s z e rv i b e te g e k  és  íg y  ré s z ü k re  az  
a k t ív  to r n a  n e m c s a k  g y ó g y u lá su l, 
d e  a  k é ső b b  b e k ö v e tk e z ő  d e g e n e ra -  
t ív  e lv á l to z á s o k  m e g e lő z é sé ü l is  
szo lg á l.

A  k ö n y v re  je l le m z ő  a  m é r té k -  
ta r tá s ,  a  b e te g e k  tű rő k é p e s sé g é n e k  
f ig y e le m b e v é te le , a  n é h a  le x ik o n -  
s z e rű  tö m ö rség . S a jn á la to s ,  hog y  
s z á m o s  in té z e t — a h o l  m o z g á s sz e r
v i b e te g e k k e l fo g la lk o z n a k  — n in c s  
fe ls z e re lv e  m in d a z o n  le h e tő sé g e k 
k e l, a m e ly e k e t a  k ö n y v  is m e r te t, 
d e  íg y  ta lá n  re m é lh e tő , h o g y  m in 
d e n ü t t  tö r e k e d n e k  az  i t t  is m e r te te t t  
le h e tő sé g e k  a lk a lm a z á s á ra .

A  k ö n y v  h iá n y tp ó tló , m iv e l o rv o s 
k é p z é s ü n k  fe s z íte tts é g é b e  a  f iz io 
te r á p iá s  le h e tő sé g e k  t a n í tá s a  n e m  
f é r  b e le . íg y  a  m o z g á s sz e rv i b e te g 
sé g e k k e l fo g la lk o zó  o rv o so k  m e l
l e t t  a z o n  á lta lá n o s , ső t eg y es sz a k 
o rv o s o k  ré s z é re  is  v e z é rfo n a lu l 
sz o lg á l, a k ik e t a  f iz io te rá p ia  é rd e 
k e l.

A  k ö n y v  h a s z n á t a  jó  sze rk e sz té s , 
az  á t te k in th e tő  b e o sz tá s , a  v ilág o s  
n y e lv e z e t és a  ré s z le te s  iro d a lm i 
is m e r te té s  c sak  n ö v e li.

B ender G yörgy dr.

Prof. Dr. Tadeusz Natanson: 
Wstop do nauki o muzykoterapii
(B e v e z e té s  a  z e n e te rá p ia  tu d o m á 
n y á b a )  O sso lin e u m  K ö n y v k ia d ó . 
W ro c la w , V arsó , K ra k k ó , G d an szk .
1979. 222 o ld a l. 40 Z lo ty .

E u ró p a  n ég y  z e n e te rá p iá s  ta n s z é 
k e  k ö z ü l c su p á n  e g y  m ű k ö d ik  szo 

c ia l is ta  o rs z á g b a n , a  w roclaw i, 
a m e ly n e k  ig a z g a tó ja  Dr. Tadeusz 
Natanson  p ro fe ssz o r. E d d ig i m u n 
k á s s á g á t  fo g la lja  ö ssze  k ö n y v e , 
a m e ly  ré sz b e n  m o n o g rá fia , ré sz b e n  
a  ta n sz é k  h a llg a tó in a k  ta n k ö n y v e  
is.

A k ö te t 4 fe je z e tr e  o sz lik . A z  1. 
fe je z e t rö v id  á t te k in té s t  n y ú j t  a  
zeneterápia történetéről, r é s z le te 
se b b e n  e le m e z v e  a  le n g y e lo rsz á g i 
a d a to k a t. N a p ja in k  tö r té n e lm é ig  
e lju tv a , az  o lv a só  m e g le p ő d v e  t á 
jé k o z ó d h a t a r ró l ,  ho g y  a  v ilá g  sok  
o rsz á g á b a n  m ű k ö d ik  zeneterápiás 
társaság: N a g y -B r ita n n ia , A rg e n 
tín a , B ra z ília , F ra n c ia o rsz á g , J u g o 
sz lá v ia , L u x e m b u rg , N S Z K , U SA. 
E zek  m e l le t t  eg y es  o rs z á g o k b a n  in 
té z e te k , ta n s z é k e k  fo g la ljá k  ö ssze  az 
ez  i r á n y ú  m u n k á t :  A u sz tr ia , H o l
la n d ia , L e n g y e lo rsz á g , N D K . Zene
terápiás világkongresszusokat is 
re n d e z n e k , a z  e ls ő t Párizsban, 1974- 
b e n , a  m á s o d ik a  Buenos Airesben, 
1976-ban ta r to t tá k .

A  2. fe je z e t c ím e : A z em ber és a 
zene. A  sze rző  a  z e n é n e k  a z  e m b e r 
r e  g y a k o ro lt  h a tá s a iv a l  fo g la lk o z ik .

A 3. fe je z e t té m á ja , h o g y  m e ly e k  
azo k  a  zen e i tu la jd o n s á g o k , a m e 
ly e k e t f e lh a s z n á lh a tu n k  a  te r á p iá 
b a n :  m e ló d ia , r i tm u s , d in a m ik a , 
ö sszh an g zás . L é n y e g e s  a  z e n e  in t e r 
p re tá lá s a , a z  e lő a d á s  m in ő ség e .

A 4. fe je z e t c ím e : A m ódszertani 
kérdésekről. A  sze rző  g a z d a g  g y a 
k o r la t i  ta p a s z ta la ta i  a la p já n  ré s z le 
te s  ö ssz e fo g la lá s t a d  a  z e n e te rá p ia  
v ég zésé rő l. R e á lis a n  h e ly ez i e l a 
z e n e te rá p iá t  eg y é b  k eze lé s i m ó d 
sz e re k  k ö z ö tt ;  k i t é r  a z  ú n . a k tív  — 
a  k e z e lt sz e m é ly e k  á l t a l  fo ly ta 
to t t  — és a z  ú n . passzív  — a  k e z e lt  
sz em é ly ek  á l t a l  c sa k  h a llg a to t t ,  b e 
fo g a d o tt — zenei kezelés m ó d ja ir a . 
E m líti a  ja v a l la to k a t :  r e h a b ili tá c ió , 
p s z ic h iá tr ia i  k ó rk é p e k , m e n tá lis a n  
k á ro s o d o tt  g y e rm e k e k  s tb . K o n k r é 
ta n  m e g je lö li a  z e n e te rá p iá r a  a lk a l 
m as, v a la m in t  ily e n  c é lb ó l m e llő 
z en d ő  z e n e m ű v e k e t.

A  k ö te tb e n  373 iro d a lm i h iv a tk o 
zás sz e re p e l, a  sze rző  é rd e m e , hogy  
n y e lv i m e g k ü lö n b ö z te té s  n é lk ü l. 
E lőnyös, h o g y  a  k ö te t  e le jé n  r é s z le 
te s  a n g o l n y e lv ű  ta r ta lo m je g y z é k , 
v ég én  p e d ig  u g y a n c s a k  a n g o l n y e l
v ű  tö b b  o ld a la s  ö ssze fo g la lá s  k a p o tt  
h e ly e t.

A k ö te t k iá l l í tá s a  szép , és r e m é l
h e tő le g  m in é l tö b b  m a g y a r  s z a k 
e m b e rh e z  is e lju t ,  h isz e n  a  f e n t ie k 
b ő l k id e r ü l:  v a n n a k  p ó to ln i v a ló in k  
a  z e n e te rá p ia  te r é n  . . .

Vértes László dr.



A Magyar Sebész Társaság 1980. 
m á ju s  8 -án  (c sü tö rtö k ö n ) 18 ó ra k o r , 
B u d a p e s te n , a  S e m m e lw e is - te re m -  
b e n  (V III., S z e n tk irá ly i u. 21.) „ B a 
la s sa  J á n o s ” em lékelőadást re n d e z .

Marton Tibor dr.: Ű j u ta k  az  
ep ese b é sz e tb e n .

A Korányi Sándor Társaság 1980. 
á p r i l is  29-én  (k e d d e n ) reg g e l 9 ó r a 
k o r, a  S e m m e lw e is  O T E  II. G y e r 
m e k k l in ik a  ta n te rm é b e n  vezetőség  
választó közgyűlést ta r t .

A  T á rsa s á g  ta g ja in a k  m e g je le n é 
s é re  f e l té t le n ü l  sz á m ítu n k .

A  Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1980. m á ju s  '6 -án , 16 ó ra k o r , a  S ze 
m észe ti K lin ik a  ta n te rm é b e n  tudo
mányos ülést ta r t .

A z A n a tó m ia , S z ö v e t-  és F e j lő 
d é s ta n i In té z e t  o rv o s a in a k  e lő a d á 
sa i :

1. K nyihár Erzsébet, Csillik B., 
Pasko Rakic (N ew  H a v e n ) : E m b 
ry o n a lis  sy n a p to g e n e s is  és re g e n e 
r a t ív  sy n a p to n e o g e n e s is  fő em lő s  
g e r in c v e lő b e n .

2. Pór I.: P e r i f é r iá s  n e u ro to m ia  
h a tá s a  a  h á ts ó  sz a rv i n e u ro n o k  
e le k tro f iz io ló g ia i a k tiv i tá s á ra .

3. Bogdány A., Borsodi Anna: 
O p iá t r e c e p to ro k  v iz s g á la ta  p a t 
k á n y  ag y  sy n a p to so m a  fra k c ió b a n .

4. Jancsó G., K irá ly E., Jancsó 
Aranka: A  c h e m o s e n s itiv  p r im a e r  
se n so ro s  n e u ro n - re n d s z e r .

5. K irály E., Jancsó G.: S e n so 
ro s  n e u ro to x in o k  h a tá s á n a k  q u a n 
t i ta t iv  é r té k e lé se .

6. László 1., Bodor T.: K ísé r le te s  
th ia m in -h iá n y  h a tá s a  a  n e u ro n á l is  
th ia m in  p y ro p h o s p h a ta s e  e n z im -  
h is z to k é m iá já ra .

7. Tóth L., Karcsú S.: D F P  in v ivő  
h a tá s a  a  h a rá n tc s ík o lt  izo m  A C h E  
a k tiv i tá s á ra .

8. Sávay Gy., Poberai M., Karcsú
S., Tóth L.: F u n k c ió -d e p e n d e n s  
C a 2+  fe ls z a b a d u lá s  és p ro te o ly t ik u s  
a k tiv i tá s  a  n e u ro m u s c u la r is  ju n c t ió -  
b an .

9. Gajó M., Kálm án Gy.: A  v e g e 
ta t ív  a la p f o n a t  k ia la k u lá s a  a t r io 
v e n tr ic u la r is  b il le n ty ű k b e n .

10. Karcsú S., Tóth L., Jancsó G.: 
N e u ro to x in o k  o k o z ta  u l t r a s t r u k tu 
rá l is  e lv á l to z á s o k  az  a re a  p o s tre -  
m á b a n .

11. Ágoston D., Nagy Ágnes, S i
mon József, Rosenberg, M. D. 
(U S A ): S y n a p tic u s  v e s ic u lá k  im 
m u n k é m ia i v iz s g á la ta .

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Dél-magyarországi Decent-
ruma 1980. m á ju s  9— 10-én H ó d m e 
z ő v á sá rh e ly e n , a z  I f jú sá g i H á z b a n  
(Z rín y i u. 1.) tudom ányos ü lést 
re n d e z .

1980. május 9. (péntek) 8.30 óra
Ü lé se ln ö k : Boda Domokos dr.
1. Pataki L., M artonyi E., Tihanyi

I., Novák Z. (S z e g e d ): B 2-v i ta m in  
h a tá s a  fé n y  k e z e lé sb e n  ré sz e sü lő  ú j 
sz ü lö tte k  b i l i r u b in  s z in t jé n e k  a la 
k u lá s á r a  ( r e fe rá tu m ).

2. Tóth Gy. (K e c s k e m é t) : A p la z 
m a  sz a b a d  sz e ro to n in  v á lto z á s a  az  
e x tr a u te r in  é le th e z  v a ló  a d a p tá ló -  
d á s  id ő s z a k á b a n  és je le n tő s é g e  r e s 
p irá c ió s  d is tre s s  s z in d ró m á b a n  ( r e 
fe rá tu m ).

3. Töröcsik K., Tóth Gy., Pong- 
rácz I., A lm ást M. (K e c s k e m é t) :
5 -h id ro x iin d o l- e c e ts a v  ü r í té s  ú js z ü 
lö t t  és c se c se m ő k o rb a n .

4. Szabó R., R ex-K iss B. (S z ig e t- 
s z e n tm ik ló s ) : ö s s z e fü g g é s  az  é lv e -  
és h a lv a s z ü le te t te k  s z ü le té s i s ú ly a  
é s  n e m i a r á n y a  k ö zö tt.

5. R ex-K iss B., Szabó R. (S z ig e t- 
s z e n tm ik ló s ) : ö s s z e fü g g é s  a  c se c se 
m ő h a lo tta k  s z ü le té s i sú ly a  és n e m i 
a r á n y a  k ö zö tt.

6. K ovalovszk i L., V illányi Zs.
(S z e n te s ) : A  v é r f e h é r jé k  v iz s 
g á la ta  k o ra s z ü lö tte k b e n .

7. Zabos A., Tóth M. (O ro s h á z a ) : 
A  k ö ld ö k á p o lá s  k é rd é s e i az  ú js z ü 
lö t tk o rb a n .

S z ü n e t
Ü lé se ln ö k : Tóth György dr.
8. László A., Túri S. (S z e g e d ): A 

v e se b e te g sé g e k  g e n e tik á ja , ( r e fe rá 
tu m ).

9. M iltényi M., Román H., Bóka
G. (B u d a p e s t ) : Iz o lá lt  h a e m a tu r iá k  
d if fe re n c iá ld ia g n o s z tik á ja .

10. Czirbesz Zs., Szepesvári T., 
Molnár A. (B u d a p e s t) : V e se b io p - 
s iá v a l s z e rz e tt  ta p a s z ta la ta in k .

11. Vissy Á., K assay L. (M isk o lc ): 
F e h é r je  és z s íra n y a g c se re  v iz s g á la 
to k  je le n tő s é g e  a  p ro te in u r iá k  d ia g 
n o s z tik á já b a n .

12. Bobok L, Karm azsin L. (D eb 
re c e n ) : G y e rm e k k o r i S c h ö n le in — 
H en o ch  n e p h ro p a th ia .

13. M arosvári 1., K övess S. (B u 
d a p e s t)  : D e h y d ra tió h o z  c sa tla k o z ó  
a k u t  v e se e lé g te le n sé g  k e z e lé se  3,5 
k g -o s  c sec sem ő b en .

12.00 ó ra
Posterek bemutatása

S z ü n e t
A  G y e rm e k n e p h ro ló g ia i  M u n k a -  

c so p o rt ü lése .
V eze ti: V isy Mária dr.

15.00 óra
Ü lé se ln ö k : Pataki Lajos dr.
14. Pintér S., Böjthe L., Molnár 

D.-né, Fehér E. (S z o ln o k ): H ú g y 
ú ti b e te g sé g e k  s z ű rő v iz sg á la ta  az  
a la p e llá tá s b a n .

15. Fáy P., Petrekánits Zs., N é
meth M., Fülöp K. (K is k u n h a la s ) : 
E n u re s ise s  b e te g e in k  u tá n v iz s g á la -  
tá n a k  e re d m é n y e i.

16. Szabó M., A ltorjay L, Füzesi
K., B eviz J. (S z e g e d ): H ú g y ú ti f e j 
lődési z a v a ro k  k e z e lé se  so rá n  s z e r 
z e tt ta p a s z ta la to k .

17. Bán L. (K e c s k e m é t) : V esico  
u re te rá l is  r e f lu x  p ro b lé m á já ró l.

18. Ficsor E., Bán L., Tóth Gy., 
M iklósi Gy. (K e c s k e m é t) : A le á n y o k  
d is ta l is  h ú g y ú ti  s te n o s isá ró l.

19. Frank M., Kovács Z., Barta- 
lis K. (E g e r ) : C se c se m ő k o rb a n  f e l 
fe d e tt  és m e g o ld o tt  h ú g y ú ti f e j lő 
d ési re n d e lle n e s s é g e k  n é h á n y  e se te .

20. M akáry Gy., Tóth Gy., Bán L., 
Pongrácz J. (K e c s k e m é t) : „ B a n á n 
h é j” h ú g y ú ti  s é rü lé s e k  ese tén .

21. Tóth M., Botos A., M isurda  
M. (O ro s h á z a ) : C o n tu s io  a tq u e  c o m 
m o tio  re n is ?

16.30 ó ra  
Posterek vitája

Ü lé se ln ö k : Streitm an K ároly dr. 
1980. május 10. (szombat) 8.30 óra

U lé se ln ö k : Román Ferenc dr.
22. Varga L. (S z e n te s ) : E x a n th e 

m a  s u b i tu m  a  k ö rz e t i  g y e rm e k o r 
vosi g y a k o r la tb a n .

23. G yöngyösi L, Masa A„ Fáy P. 
(B ácsa lm ás , K is k u n h a la s ) :  I s k o lá s 
k o rú  g y e rm e k e k  k o m p le x  s z a k o r 
vo si v iz s g á la ta  ta n y a i  k o llé g iu m o k 
ban .

24. Sedianszky É. (P écs): A  fé le 
le m m e n te s  g y e rm e k v á ró k  k ia l a k í t á 
s á n a k  k r i t ik a i  és fe s z ü lts é g c sö k 
k e n tő  h a tá s a  a  g y e rm e k o rv o s i g y a 
k o r la tb a n .

25. Gyenes V., Török T., K erekes  
A., Tóth Gy. (K e c s k e m é t) : E c to d e r 
m a lis  d y s p la s ia  a n h y d ro t ik u s  f o r 
m á ja .

26. K erekes A., Greminger M., 
Juhász A., Tóth Gy. (K e c s k e m é t) : 
A n y a te j és te h é n te j  tú lé rz é k e n y s é g  
e g y ü tte s  e lő fo rd u lá sa .

27. Szilágyi J., Borsodi A., La
bdái L., P ataki L., Román F. (S ze
g e d ): T o x o c a ra  c a n is  á l ta l  o k o z o tt 
m e g b e te g e d é s  o sz tá ly u n k o n .

28. Horváth L., K elem en L., Fél 
P., Alacsony M. (D o m b ó v á r) : K is 
g y e rm e k k o r i h ó ly a g tu m o r  — r h a b 
d o m y o sa rc o m a .

29. Ludm ány É., Darnyik J. (S zo l
nok , J á s z b e r é n y ) : V en a  c a v a  in f e 
r io r  c o a r ta tio .

30. V isnyovszky L., Boda V., Bo- 
romissza R. (K is k u n h a la s ) : Ú js z ü 
lö t tk o r i  h a llá s s z ű ré s .

S z ü n e t
Ü lé se ln ö k : Pintér Sándor dr.
31. Salgó L., Szabó A. IV . é. oh . 

(S z e g e d ): V iz e le t g a m m a g lu ta m il-  
t r a n s z p e p t íd á z  m e g h a tá ro z á s a  a  
g y e rm e k g y ó g y á sz a ti g y a k o r la tb a n .

32. Román F., Dobák K., Borsodi 
A., Kozocsa G., Pataki L. (S z e g e d ): 
A  g ly k o h a e m o g lo b in  m é ré se  és j e 
len tő sé g e  d ia b e te s  m e lli tu so s  b e te 
g e in k b e n .

33. M enyhért É., Nagy E., Földes 
J., Dudás B. (S z e g e d ): V íru s -a e tio -  
ló g iá jú  c se c se m ő k o ri g a s t ro e n te r i-  
tis e k  és g y o rs  d ia g n o s z tik á ju k  le h e 
tősége.

34. Ácsai P., Som lai R., Godó B. 
(B é k é sc s a b a ) : M e llé k v e se  fu n k c ió s  
v iz s g á la to k  s p a s t ik u s  b é n u lá s b a n .

35. Balogh L. (B u d a p e s t) : A 
c s o n tre n d s z e r  fe j lő d é s i r e n d e l le n e s 
ség e i (f ilm v e títé s ) .

A  D e c e n tru m  v e z e tő sé g é n e k  
ü lése .

%
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M indennem ű felvilágosítást ad 
Streim ann Károly dr. főorvos (Hód
mezővásárhely, P f .: 11. Kórház
6801).

A Magyar Traum atológus Társa
ság Égési Szekciója, a Szolnok me
gyei Kórház, a M agyar Belgyógyász 
Társaság, a Magyar G yerm ekgyó
gyász Társaság és a G yerm eksebé

szeti Társaság 198Ó. novem ber 14— 
15-én Szolnokon tudom ányos kon
ferenciát rendez.

Tém a: A z égésbetegség belgyó
gyászati (gyermekgyógyászati) vo
natkozásai (szövődmények).

A konferencián m indazon kór
élettani, k linikai és szervezési kér
désekről kíván v itá t rendezni, me
lyek az égésbetegség kezelése során

felm erülnek, de ezen túlm enően az 
általános klinikai gyakorlat szem
pontjából is érdeklődésre ta rth a t 
szám ot (pl. heveny veseelégtelen
ség, m áj működési zavarok, a respi- 
ratórikus distressz problém aköre, 
idegrendszeri szövődmények stb.).

A részvételi és/vagy előadási 
szándékot 1980. m ájus 5-ig az Égési 
Szekció cím ére (Budapest, Pf. 1. 
1553) kérjük  bejelenteni.

ELŐ ADÁSOK- ÜLÉSEK
D á t u m H e ly e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

7 9 8 0 . 
á p r i l is  3 0 .  
s z e rd a

S z o l n o k ,  M e g y e i  
K ó r h á z  k l u b t e r m e

d é l u t á n  
1 5  ó r a

S z o ln o k  m e g y e i K ó rh á z  
— R e n d e lő in té z e t  
T u d o m á n y o s  
B iz o t ts á g a

1 .  C s é p á n y i A t t i la :  A  f o l y a m a t o s  b e t e g e l l á t á s  k é r d é s e i .  2 .  J a k a b  T a m á s :  M i k r o -  
l a r y n g o s c o p i a  m i n t  ú j  d i a g n o s z t i k u s  e l j á r á s  a  g é g é s z e t b e n .  3 .  T ö n k ö t Im re ,  
C ze czo n  Z Q Itá n , K o v á c s  M ih á ly :  V á l t o z á s o k  a  p r p s t a t a e c t o m i a  i n d i c a t i o j á b a n .  
4 .  K o v á c s  M ih á ly ,  C ze czo n  Z o ltá n ,  T ö n k ö l  I m r e ;  Á l l a n d ó  k a t h e t e r  i n d i c a t i o i  é s  
v e s z é l y e i .  5 .  B ö jth e  L a jo s , M o ln á r  D e z s ő n é , F e h é r E d it, P in té r  S á n d o r :  Ú j a b b  
l e h e t ő s é g e k  a  g y e r m e k  n e p h r o l ó g i a i  b e t e g e k  f e l k u t a t á s á b a n

1 9 8 0 .  
m á ju s  5. 
h é t fő

P é c s i  O T E  
K ö z p o n t i  É p ü l e t

d é l u t á n  
1 6  ó r a

P é c s i O rv o s tu d o m á n y i 
E g y e te m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r tja

1 . P e tz  Á d á m , B a lá z s  B é la :  L i c a r b o n a t  o k o z t a  h y p o t h y r e o s i s  ( e s e t i s m e r t e t é s ) .
2 .  K ie n /e  E rn ő , S o m o g y i Íré n , L in d e n b e rg  G y ö n g y i,  B iró  G y ö rg y :  B á n y á s z -  
c s a l á d o k  t á p l á l k o z á s i  s z o k á s a i n a k  v i z s g á l a t a .  3 .  K e n y e re s  M ik ló s :  L a t i s s i m u s  
d o r s i  m u s c u l o c u t p n  l e b e n y  f e j s e b é s z e t i  a l k a l m a z á s a  ( f i l m v e t í t é s ) .  4 .  N á d o r  
G y ö rg y i,  G á t i  Á g n e s :  N e u r o r a d i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  j a v a l l a t a i  a  s c l e r o s i s  
m u l t i p l e x  e l k ü l ö n í t ő  k ó r j e l z é s é b e n .  5 .  G á t i  Á g n e s , N á d o r  G y ö rg y i:  A  s c l e r o s i s  
m u l t i p l e x  e l k ü l ö n í t ő  k ó r j e l z é s é r e  v é g z e t t  n e u r o r a d i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  k o c k á z a t a

1 9 8 0 .  
m á ju s  6. 
k e d d

F ő v .  M e r é n y i  G u s z t á v  
K ó r h á z ,  IX ., G y á l i  
u .  1 7 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . M e ré n y i G u s z tá v  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
K ö re

1 .  Lu H ch  A n d rá s ,  S ta n g l E rn ő :  A  b a s a l i s  i m p r e s s i o  d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a i  
p r o b l é m á i  e g y  a d o t t  e s e t  k a p c s á n .  2 .  G ry n a e u s  T a m á s :  E r g o t a m i n  i n t o x i c a t i o .  
3 .  P r in c z  G é z a :  A  p r o s t a g l a n d i n o k r ó l ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d 
s z e r i  h a t á s a i k r a

1 9 8 0 . 
m á ju s  8 . 
c s ü tö r tö k

O r s z .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t  n a g y e l ő a d ó 
t e r m e ,  IX ., G y á l i  u .  2 — 6 .

d é l e l ő t t  
8  ó r a

F ő v . H e im  P á l 
G y e rm e k k ó rh á z , m in t  
D é i-P e s t  T e rü le t i 
S z a k fe lü g y e le t
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