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NO-SPA°
tabletta 
és injekció

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként és ampullánként 0,04 g No-spc 
(ő.T.Ő’.í'-tetraethoxy-l-benzaM.Z.-S.é-tetrahydro- 

ísochinolin. hydrachlpr.) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

A simaizomzat görcse által okozott működési zava­
rok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok meg 
előzése.

Epe- és vesekőkólikák, cholecystopathiával kapcso­
latos görcsök, cholelithiasis, cholecystitis, nephroli­
thiasis, pyelitis, továbbá a műszeres vizsgáló eljárá­
sokkal kapcsolatos simaizomgörcsök stb. A gyomor- 
bélhuzam görcsös állapotai: ulcus ventriculi és duo­
deni, cardia és pylorospasmus, obstipatio spostica, 
proctitis, tenesmus. Hypertoniások acut vérnyomás- 
ingadozásai — a szokásos egyéb vérnyomáscsökken­
tőkkel együtt adagolva. Angina pectoris, coronaria­
görcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes méh inger­
lékenységének csökkentése, szülés alatti méhszáj­
görcs, elhúzódó tágulás, utófájások, fenyegető veté­
lés stb., valamint műtét utáni szélkólika esetében.

ADAGOLÁS

Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3X 1-2 tab­
letta, illetve naponta 1-3X 2-4 ml subcután, intra- 
musculárisan, vagy heveny kőrohamok megszünte­
tésére 2-4 ml szokásos módon lassan, intravénáson 
befecskendezve. Peripheriás érszűkület esetén intro- 
arteriálisan is adható. Gyermekek az életkornak és 
testsúlynak megfelelően arányosan kevesebb adagot 
kapnak.

Fekélybetegeknek célszerű atropinnal vagy atropin 
hatású gyógyszerekkel együttesen adagolni.

CSOMAGOLÁS

5X2 ml á 0,04 g ampulla térítés: 2 ,- Ft
20 db á 0,04 g tabletta térítés: 2,- Ft

MEGJEGYZÉS

iff A No-Spa injekció csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető.

A No-Spa tabletta vény nélkül is kiadható.
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PHENYLBUTAZON tabletta

ÖSSZETÉTEL 1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

JAVALLATOK Felnőtteknek: Reumatológia: Reumatikus eredetű gyulladás: polyarthritis chronica prog­
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kór).
Degenerativ reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthrosis. Extraarticuláris reuma- 
tizmus: fibrositis szindróma, myalgia, polymyalgia rheumatica, lumbago, bursitis, tendo­
vaginitis.
Traumatológia és sebészet: gyulladással járó állapotok, distorsio, contusio, luxatio, frac­
tura.
Oto-ihino-laryngológia: prae- és postoperativ fájdalom, gyulladás.
Gynecológia: adnexitis,, salpingitis, parametritis.
Urológia: urogenitalis szervek műtéti előkezelése, gyulladása (kemoterápia mellett). 
Adjuvánsként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis..
Angiológia: thrombophlebitis, lymphangitis.
Ophtalmológia: posttraumatikus és postoperativ gyulladás, keratitis, iridocyclitis. 
Radiológia: malignus tumorok sugárkezelése okozta gyulladás.

ELLENJAVALLATOK Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzékenység, vese- és 
májbetegségek, gyomor- és nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg 
anamnézisében gastrointestinalis gyulladás, súlyos vagy perzisztáló dyspepsia szerepel, 
ödémakészség, ödéma fellépte, vérképző szervek megbetegedései (leukopenia, thrombo­
cytopenia, anaemia). Hipertónia, pajzsmirigy-diszfunkció, a gyógyszer iránti érzékenység. 
A fenilbutazon átjut a placentán és kiválasztódik az anyatejben, ezért laktáció és terhes­
ség idején általában ellenjavalit, különösen az első trimesterben mérlegelni kell a kezelés 
kockázatát és az elérhető hatást.

ADAGOLAS Szokásos kezdeti adagja kortól és általános állapottól függően napi 3XV2- 1 tabletta 
(300—600 mg) étkezés közben. Tartós kezelés során a napi adag általában 200 mg, de a 
400 mg-ot ne haladja meg.

MELLÉKHATÁSOK Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis disfunkció, gastritis, epigastrikus fájdalom, 
vérképző szervek működésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia, thrombocyto­
penia, leukopenia), folyadék- és só-retentió, allergiás reakciók.

KÖLCSÖNHATÁSOK
Kerülendő az együttadás:
-  barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti),

Óvatosan adandó:
-  orális antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),
-  antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés),
-  szalicilátokkal (mellékhatások összegződhetnek; urátretenciót okozhat, ezért a köszvény 

manifesztálódhat).
-  fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),
-  penicilinnel, szulfonamiddal (hatásfokozódás).

FIGYELMEZTETÉS A kezelés kezdeti időszakában a vérkép, thrombocytaszám, vizelet és májfunkció hetente, 
majd tartós kezelés esetén havonkénti ellenőrzése javasolt.

Gyermekgyógyászati alkalmazása csak 7 éves kor felett, kivételes esetekben kórházban 
állandó orvosi felügyelet mellett lehetséges.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapesf



Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet 
(igazgató: Csákány György dr.)

R ö n t g e n  j e l e k  a  m ű b ille n ty ű  
k ó r o s  m ű k ö d é s e k o r
ifj. Erdélyi Mihály dr.

Az első műbillentyű beültetése óta több m int 40 
féle billentyűtípust alkalmaztak a gyakorlatban. 
Mégis — mivel tökéletes m űbillentyűt még nem 
ism erünk — a javuló eredmények m ellett arány­
lag gyakran fordul elő a m űbillentyű kóros műkö­
dése (dysfunctio), sőt a beültetés technikájával 
összefüggő szövődmény is. A dolgozat a műbillen­
tyű kóros működésével kapcsolatos saját radioló­
giai tapasztalataim at foglalja össze.

Anyag és módszer
Az Országos Kardiológiai Intézetben és az Orvos­

továbbképző Intézetben 1966 jan u ár és 1979 júliusa 
között a m űbillentyűk funkciózavarát 47 esetben ész­
leltük. A betegek adata it az 1. táb lázat tartalm azza. 
É letkoruk 17—53 (átlag 35,4) év. 19 beteg III., 28 be­
teg а IV. klinikai stádium ban kerü lt billentyűpótló 
m űtétre.

Az 1970 u tán  beülteti Cross—Jones-m itralis és 
tricuspidalis m űbillentyűk gyűrűje m űanyag bevona­
tú volt. A betegek többségében a m űtéte t követő 36— 
48 órában anticoaguláns kezelést kezdtünk, a  biológiai 
billentyű alkalm azásakor ezt mellőztük.

Betegeink 3—6 havonként já rtak  ellenőrzésre a 
járóbeteg-rendelésre és panaszok vagy tünetek  je len t­
kezése esetén a k lin ikánkra nyertek  felvételt. A pa­
naszm entes betegek időszakos ellenőrzése különösen 
fontos a 2 évnél régebben operáltaknál, m ert az idő 
m úlásával a dysfunctiók k ialakulásának lehetősége 
egyre fokozódik (50).

A fizikális vizsgálat m ellett m inden alkalom m al 
PKG., EKG és röntgenvizsgálatot, 1972 m ájusa óta 
echokardiográfiás vizsgálatot is (7 beteg) végeztünk. 
A m ellkas röntgen felvétel 2 irányból, bárium pép nye- 
letéssel, kem énysugár technikával történt. Á tvilágítás 
(kezdetben hagyományos ernyővel, később képerősítő­
vel) u tán  1968-ig szórványosan, azóta rutinszerűen 
végeztem a m űbillentyűkről natív  kinofelvételt, vagy 
1978 szeptem bere óta célzott felvételi (spot) kam era­
vizsgálatot. (A spot felvétel lényege, hogy az átvilágí­
tó ernyőn lá tható  képet fényképezzük le.) A kinő vagy 
spot felvételei a képerősítőn történő átvilágítás m el­
le tt k ikeresett legmegfelelőbb billentyűsíkokból készí­
te ttem  Kodak DX, illetve G evaert Scopix RP 2 fil­
mekre. A kinofelvétel 24 kép/sec vagy 48 kép/sec, a 
spot film felvételsorozat 2 kép/sec sebességgel történt). 
Ha az előbb felsorolt technikai lehetőségek nem áll­
nak rendelkezésre, átvilágítás m ellett hagyom ányos 
célzott felvételsorozatot lehet készíteni. A B jörk—Shi- 
ley-m űbillentyű szelepének vizsgálatához a sugár­
irány t úgy választottam  meg, hogy a gyűrőn túlérő 
..támasztó lábak” egvbevetüljenek. m ert ekkor a nyi­
tás jól megítélhető. A nyitási szöget (a disc síkja és a 
gyűrű közötti szög) az egyes expozíciókból határoztam  
meg. m indig m axim ális ny itást véve figyelembe. A 
záródást a gvűrű síkjától 20—30°-kal eltérő sugár­
irányból ellenőriztem . Szívkatéterezés és angiokardio- 
gráfia 6 esetben történt.

Jelenlegi m unkahelye: Ja lin  Ferenc K órház-Ren­
delőintézet, Radiológiai Osztály
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 5. szám 
1*

A m űbillentyű kóros működése
A  záródás és nyitódás folyamatos tökéletlen­

ségét m űbillentyű dysfunctiónak nevezzük.
Oka lehet: 1. a műbillentyű mechanikus hi­

bája;
a) a záróelem deformálódása, kopása, törése 

(ball vagy disc variance).
b) a gyűrűt bevonó m űanyag kopása, szaka­

dása
c) biológiai billentyűk esetében az anyag „ki­

fáradása”.
2. fibrin, trombus felrakodás
3. fertőződés és következményei (bakteriális, 

vagy gombás növedék felrakodás, műbil­
lentyű körüli aneurysm a képződés).

4. varratelégtelenség (infekció, anulus mesze- 
sedés, sebésztechnikai hiba következménye)

5. sebészeti tevékenységgel kapcsolatos prob­
lémák (nem korrigált társvitium, helytelen 
billentyű rezekció)

6. ritmuszavar.
Az esetek nagy részében a dysfunctiót létre­

hozó okok egymással szövődve fordulnak elő.
1. Mechanikai hibák:
a) a lencse alakú záróelemeknél kémiai okok­

ból keletkező alakváltozás jóval ritkább (24), m int 
a golyó-szelepes műbillentyűknél. Az úgynevezett 
disc variance kifejezést általában fizikai okokból 
létrejött alakváltozásokra használjuk. Ha a korong 
illeszkedését megváltoztatja, akkor a lencsén előbb 
vagy utóbb a kosár fémrészeivel érintkező részén 
árokképződés, erózió alakul ki, ez súlyos funkció- 
zavarhoz vezet. Az irodalomban közölt disc va­
riance esetek száma a m itralis pozícióba helyezett 
billentyűknél — megegyezően saját anyagommal 
— gyakoribb, feltehetően azért, m ert az aorta 
szájadékba sokkal kevesebb lencse billentyűt ül­
tettek be (5, 7, 21, 59). Tricuspidális műbillentyű 
záróelemének deformálódását — az általam  is­
m ert irodalomban — csak egy esetben említenek 
(29). Egy betegben a m itralis műbillentyű lencséje 
körkörösen elkopott, a gyűrűn keresztül a bal pit­
varba sodródott. Széli árokképződést és kopást 
találtam  öt beteg mitralis, két beteg aorta, egy 
beteg mitrális +  aorta műbillentyű lencséjén (1. 
ábra).

A billenőszelepes m űbillentyű záróelemének 
alakváltozása (42), vagy törése (60) is előfor­
dulhat.

b) A m űbillentyű mechanikus hibái közé so­
rolhatók az embólia-megelőzés céljából (17, 33) ké­
szített műanyag (teflon vagy dacron) bevonat el­
használódása, kopása és ezek következtében fellé­
pő funkciós zavarok is. A billentyű gyűrűnek, il­
letve kosárnak műanyag borítása elsősorban a 
fémből készült záróelem ütközése következtében 
használódik el (8, 18, 55).

Leírták a bevonat-szétesést, gombás endocar­
ditis következtében is. A m űbillentyű ilyen meg­
hibásodása kisebb-nagyobb fokú régurgitációhoz, 
embóliához, hemolitikus anaemiához vezet. A dys­
functio ezt a fa jtá já t észleltük boncolásnál, illetve 
reoperációnál mellékleletként két esetben a m it­
ralis műbillentyűn.



1. ábra: Műtét során eltávolított mitrális Cross—Jones mű­
billentyű kamrai felszíne: a lencsén széli árok­
képződés, kopás látható.

c) Hazánkban az 1975-ig használt biológiai 
billentyűknek — kedvező tulajdonságaik mellett 
— közös hátrányuk volt, hogy nem voltak tartó­
sak, néhány év alatt elvesztették hajlékonyságu­
kat, perforálódtak és kalcifikálódtak.

Ezt a jelenséget észleltük három beteg aorta 
és hat beteg mitralis protézisén. Bizonyítására két 
esetben — a minden betegnél elvégzett reoperá- 
ció előtt — angiokardiográfia is történt.

Az újabb, gyárilag előállított és tartósított 
biológiai billentyűknél ezeket a problémákat 
nagyrészt sikerült kiküszöbölni (6, 19, 20).

A legtöbb műbillentyű funkciózavarnál a mű­
billentyűk anyaga vagy alkotórészeik önmaguk­
ban legtöbbször nem károsodnak (3, 16, 40, 43).

2. Fibrin, trombus felrakodás 
A m űbillentyű-beültetés u tán a porózus mű­

anyag perem lukacsaiba vérlemezkék, kollagén­
szerű anyagok és fibrin rakódik le, majd néhány 
hét alatt élő szövet vonja be a billentyűprotézis 
műanyag felületét. Ez a szövet néha túlburjánzik, 
ráterjed a m űbillentyű fémfelületére, sőt az átöm- 
lési nyílásra is (2, 65) és szűkületet, illetve a fel-

г. ábra: Cross-Jones aorta műbillentyűről készített sectiós 
kép: a műbillentyű „lábain” vegetáció és friss 
trombus felrakodás van.

fekvési felületet megváltoztatva regurgitációt 
okoz, hasonlóan, m int a trombus felrakodása a 
gyűrűre, illetve a kosárra (71).

3. A m űbillentyű infekció
A m űbillentyű átömlési nyílásába, vagy a kö­

ré rakódott bakteriális vagy gombás növedékek is 
centrális regurgitációt, vagy a szájadék szűkületét 
okozhatják azzal, hogy a záróelem szabad mozgá­
sát gátolják, vagy megszüntetik, ezek letöredez­
hetnek. embolizációkhoz vezethetnek (30, 47, 49, 
61).

Műtét, illetve boncolás igazolta a protézisre 
rakódott fibrint, trom bust, bakteriális és gombás 
vegetációt, melyek állandó vagy időszakos műkö­
dési zavart okoztak kilenc beteg mitrális, illetve 
hat beteg aorta műbillentyűjén (2. ábra). Feltehe­
tően a felsoroltak okozzák a műbillentyű dysfunc- 
tiót két esetben a mitralis, két-két esetben pedig 
az aorta és a tricuspidalis műbillentyűn.

4. Varrat-elégtelenség.
Az irodalmi adatok szerint 3,5—20%-ban for­

dul elő (12, 28, 39, 41, 53). Leggyakoribb oka a 
meszes, törékeny anulusban a varratoknak egye­
netlen feszülése (67), vagy a varratok által okozott 
keringési zavar (27). Leírtak traum ás eredetű var­
ratkiszakadást is (1). Gyakran okoz varrat-elégte­
lenséget a műbillentyű fertőződése is, a varratvo­
nal körül aneurysma alakulhat ki (72), sőt fisztu- 
la is képződhet (63).

A billentyű részleges kiszakadása következté­
ben fellépő paravalvuláris regurgitáció örvény­
áram lást okoz, és ez a záróelem működési zavarát 
is maga után vonhatja.

Perifériás tüneteket nem okozó, haemodyna- 
mikailag nem jelentős, m űtétet nem igénylő var­
rat-elégtelenséget észleltem három beteg aorta 
műbillentyűjén. Három m itrális és egy aorta mű­
billentyűt varrat-elégtelenség m iatt kellett kicse­
rélni.

M ellékleletként ’észleltünk jelentéktelen var­
rat-elégtelenséget két beteg mitralis, illetve tricus­
pidalis műbillentyűjén.

5. Sebészeti tevékenységgel kapcsolatos
problémák
A m űbillentyű működésének zavara ritkán a 

sebészi tevékenység következménye. Előfordul, 
hogy a m űbillentyű m éretét helytelenül választják 
meg, vonatkozik ez elsősorban a kettős billentyű 
beültetésekre. Leírtak olyan funkciós zavart, 
amely azáltal keletkezett, hogy a beültetett aorta 
és m itrális műbillentyű összeért és súlyos aorta 
insufficientiát okozott (58). Hasonló módon a nem 
korrigált aorta vitium regurgitáció ja zavarhatja a 
mitrális m űbillentyű lencséjének záródását (21, 
44), m int ezt egy betegben kim utattam . A viszony­
lag szűk aorta gyökben a záróelem mozgását aka­
dályozhatja az aortafal, különösen akkor, ha a be­
helyezett m űbillentyű síkja elhajlik az aorta 
hossztengelyétől (48). Máskor a nagym éretű tricus- 
pidális m űbillentyű kosara vágta be a kam rai sep­
tum falát és a betüremkedő részek gátolták a zá­
róelem mozgását (38, 69). A meszes anulus elégte­
len kimetszése is oka lehet a működési zavarnak,



1. táblázat

Műtét ideje Műbillentyű helye, típusa Működészavar felléptének ideje a 
műtét után és oka

Megjegyzés

1. 1966 
I.

mitralis
Cross-Jones

60 hónap: lencse kopás Reoperációs után jól van.

2. 1968 
XII.

mitralis
Cross-Jones

70 hónap: trombus és deformált 
lencse

Reoperáció után jól van, 
panaszmentes.

3. 1971 
I.

mitralis+aorta
Cross-Jones

78 hónap: kopott kénesé, 
tachyarrhythmia

Reoperáció után jól van.

4. 1971 
III.

mitralis+tricuspidalis
Cross-Jones

60 hónap: tachyarrhythima 
73 hónap: tricuspidalis trombus?

Jobb szívfél elégtelenség, 
fokozottan ellenőrizzük.

5. 1971 
IV.

mitralis
Cross-Jones

47 hónap: trombus, fibrin Billentyűcsere óta panaszmentes.

6. 1971 
XI.

mitralis
Cross-Jones

5 hónap: bakteriális vegetáció, 
varratelégtelenség

Reoperáció után 5 hónappal 
sepsisben meghalt.

7. 1971 
XII.

aorta
Cross-Jones

56 hónap: trombus.kopott lencse Billentyűcsere után jól van.

8. 1972 
II.

mitralis+aorta
Cross-Jones

55 hónap: tachyarrhythmia 
pitvarfibrilláció

Tachyarrhythmia megszüntetése 
után jól van.

9. 1972 
IV.

mitralis
Cross-Jones

53 hónap: tachyarrhythmia Tachyarrhythmia megszüntetése 
után panaszmentes.

10. 1972 
X.

mitralis+aorta
Cross-Jones

6 hónap: gombás vegetáció 
az aorta műbillentyűn

Meghalt a műtőasztalon

11. 1972 
X.

mitralis+aorta
Cross-Jones

12 hónap: tachyarrhythmia Tachyarrhythmia megszüntetése 
után jól van.

12. 1972 
XII.

mitralis
Cross-Jones

15 hónap: tachyarrhythmia Cardioversio után jól volt,
6 hónap múlva hirtelen halál.

13. 1973 
IV.

aorta
Cross-Jones

1 hét: bakteriális vegetáció 20 nappal a reoperáció után 
meghalt: sepsis, tüdőoedema.

14. 1973 
IV.

mitralis 
Cross-Jones

52 hónap: tachyarrhythmia Cardioversio után panaszmentes.

15. 1973 
IV.

mitralis
Cross-Jones

14 hónap: varratelégtelenség 
19 hónap: lecsekopás

Billentyűcsere után 5 nappal 
meghalt: coronaria embolia.

16. 1975 
IV.

mitralis-aorta
Cross-Jones

12 óra: a mitralis lencse nem tud 
zárni a kamra falban levő 
mészrög miatt.

2 nappal a reoperáció után meghalt: 
keringési elégtelenség, urémia.

17. 1975 
V.

mitralis+tricuspidalis 
Björk—Shiley

9 hónap: mitralis 
varratelégtelenség

Billentyűcsere után 10 nappal 
meghalt: urémia 
subarachnoidalis vérzés.

18. 1977 
IV.

mitralis
Björk-SHiley

14 hónap: trombus felrakodás. A billentyűcsere óta jól van.

19. 1979 
I.

mitralis
Björk-Shiley

6 hónap: trombus Sikeres reoperáció, panaszmentes.

20. 1968 
III.

aorta
Cross-Jones

12 hónap: varratelégtelenség A sikeres billentyűcsere után 
1 évvel meghalt: sepsis.

21. 1968 
III.

mitralis
Cross-Jones

95 hónap: trombus A reoperáció után él, jól van.

22. 1968 
IV.

aorta
Heterotransplantatum

4 hónap: ruptura A reoperáció után panaszmentes.

23. 1968 
IX.

mitralis
Cross-Jones

21 hónap: trombus? Agyembolia. A reoperáciot 
a beteg nem akarja.

24. 1968 
XII.

aorta
Cross-Jones

91 hónap: trombus és kopott 
lencse

A billentyűcsere óta panaszmentes.

2



%

Műtét ideje . Műbillentyű helye, típusa Működészavar felléptének ideje 
a műtét után és oka

Megjegyzés

25. 1969 
VII.

aorta
Cross-Jones

2 hónap: bakteriális vegetáció Meghalt: endocarditis lenta, 
keringési elégtelenség.

26. 1969 
XII.

mitralis 
fascia lata

64 hónap: meszes és elégtelen 
billentyű

A reoperáció után jól van.

27. 1970 
V.

aorta
fascia lata

48 hónap: meszes és elégtelen 
billentyű

A reoperáció óta panaszmentes.

28. 1970 
VIII.

aorta
fascia lata

31 hónap: billentyűelégtelenség Reoperáció előtt 3 nappal meghalt: 
keringési elégtelenség.

29. 1970 
Vili.

mitralis 
fascia lata

32 hónap: billentyűelégtelenség Műtét után 13 nappal meghalt: 
keringési elégtelenség.

30. 1970 
IX.

mitralis 
fascia lata

69 hónap: billentyűelégtelenség A reoperáció után tünet és 
panaszmentes.

31. 1970 
XII.

mitralis 
fascia lata

11 hónap: billentyűelégtelenség Sikeres billentyűcsere után 3 évvel 
cardioversio, azóta panaszmentes.

32. 1971 
I.

mitralis 
fascia lata

4 hónap: billentyűelégtelenség A reoperáció után jól van.

33. 1971 
II.

mitralis 
fascia lata

47 hónap: billentyűelégtelenség A billentyűcsere óta panaszmentes.

34. 1971 
V.

mitralis
Cross-Jones

76 hónap: trombus, kopott lencse Reoperáció után 10 nappal 
meghalt: tüdőoedema.

35. 1971 
VI.

mitralis
Cross-Jones

54 hónap: lencse kopás, 
trombus, 1,5 cm-es 
varratelégtelenség

A billentyűcsere után jól van.

36. 1971 
X.

aorta
Cross-Jones

41 hónap: trombus A reoperáció óta panaszmentes.

37. 1972 
Vili.

mitralis+aorta
Cross-Jones

3 hónap: aorta műbillentyű 
trombosis

A sikeres billentyűcsere után 
3 hónappal meghalt: endocarditis

38. 1972 
IX.

mitralis+aorta
Cross-Jones

32410пар: tachyarrhythmia 
41 hónap: trombus? az aorta 
műbillentyűn

A tachyarrhythmia megszüntetése 
óta panaszmentes, fokozottan 
ellenőrizzük.

39. 1973 
I.

aorta
Cross-Jones

4 hónap: varratelégtelenség 2 nappal a reoperáció előtt 
meghalt: tüdőoedema.

40. 1973 
XII.

mitralis
Cross-Jones

34 hónap: a billentyű varrókerete 
endocardiummal fedett

A billentyűcsere óta panaszmentes.

41. 1974 
IX.

mitralis
Cross-Jones

27 hónap: trombus a kereten Reoperáció után jól van.

42. 1975 
III.

mitralis
Cross-Jones

33 hónap: trombus? A billentyűcserét a beteg nem 
akarja.

43. 1977 
II.

mitralis+aorta+tricuspidalis
Björk-Shiley

7 hónap: trombus a tricuspidalis 
műbillentyűn ?

Jobb szívfél elégtelenség, 
fokozottan ellenőrizzük.

44. 1966 
X.

aorta
Cartwright-Palich

7 hónap: varratelégtelenség Műtét nem történt, munkaképes, 
fokozottan ellenőrizzük.

45. 1968 
III.

aorta
Cross-Jones

33 hónap: varratelégtelenség Műtét nem történt. Panaszmentes 
3 évvel a műtét után szült.

46. 1969 
VII.

aorta
Cross-Jones

53 hónap: trombus? Műtétre jelenleg nincs szükség, 
jól van, munkaképes, fokozottan 
ellenőrizzük.

47. 1979 
II.

aorta
Björk-Shiley

5 hónap: varratelégtelenség Panaszmentes, fokozottan 
ellenőrizzük.



m ert a visszamaradó mész akadályozhatja a záró­
elem beilleszkedését (18). Egyik betegünkön a 
kam rafalba penetrált és el nem távolított mészrög 
m iatt a m itralis lencse nem tudott zárni. Ritka 
szövődményként előfordulhat, hogy a kosárba 
akadt varróanyag akadályozza a záróelem mozgá­
sát (9, 34) m áskor pedig a nem rezekált ínhúr csa­
pódott be a záróelem és a gyűrű közé, regurgitá- 
ciót okozva (10, 51).

6. Ritmuszavar
A m űbillentyű kóros működése a megválto­

zott szívfrekvencia és ritm uszavar következménye 
is lehet (68).

Pulzus duplikátorokban vizsgált lencse billen­
tyűkön kim utatták, hogy a lencse normális áram ­
lásviszonyok melett is időnként fennakad és vib­
rációt m utat a systole alatt. A lencse ilyenkor fer­
dén fordul az áramlás irányába és ebben a hely­
zetben a zárás tökéletlen (56).

Betegeinkben is észleltük a kóros működés­
nek ezt a form áját 50/min alatti szívfrekvencia, 
p itvar fibrilláció és extrasystole közben a protézis 
által keltett örvényáramok megnőnek és egy-egy 
kamra-összehúzódás u tán  abnormális lencsemoz­
gást eredményeznek. E többnyire árta tlan  műkö­
dési zavarral szemben súlyos, életveszélyes állapot, 
tüdőoedema alakult ki a 160/min frekvencia feletti 
tachyarrhythm ia m iatt nyolc betegünkön. A kino- 
felvétel kim utatta, hogy a lencse „lebeg” a billen­
tyűkosár közepén, sem zárni, sem nyitni nem ké­
pes tökéletesen. Öt esetben a ritm uszavar meg­
szűnte u tán  a m űbillentyű funkciója normalizá­
lódott (24).

A  m űbillentyű dysfunctio felismerése

A m űbillentyű kóros működése 12 óra—95 
hónappal (átlag 34 hónap) a m űtét u tán  követke­
zett be, 19 esetben viszonylag hirtelen, viharos tü ­
netekkel, akut balszív-elégtelenség, tüdőoedema 
kíséretében jelentkezett (1. táblázat; 1—19. sor­
számú betegek). A m űbillentyű dysfunctio követ­
keztében kialakult krónikus keringési elégtelen­
séget, endocarditis lentát, embolizáció tüneteit 24 
betegben észleltük (1. táblázat; 20—43. sorszá­
m ú betegek). Panaszokat vagy tüneteket nem oko­
zó m űbillentyű működési zavart 4 betegben fedez­
tünk fel (1. táblázat; 44—47. sorszámú betegek). 
A betegek klinikai állapotrom lására jellemző, 
hogy míg a panasz- és tünetm entes betegek közül 
a m űtét u tán 3 beteg az I., 21 a II., 22 a III. és 1 
a IV. klinikai stádiumba volt besorolható, a dys­
functio idején 4 beteg a II., 11 a III., és 32 a IV. 
csoportba tartozott. A tachyarrhythm ia megszű­
nése u tán 5 betegben a klinikai állapot ú jra  a m ű­
té t utánival megegyező lett.

A mitralis m űbillentyű kóros működésére 
u talt 16 beteg hallgatózási és PGK lelete, az aorta 
m űbillentyű állandó funkciózavara 9 betegben, 
időszakos dysfunctiója pedig 3 betegben volt ki­
m utatható. Tachyarrhythm iában ezek a vizsgála­
tok a m űbillentyű kóros működésére vonatkozóan 
adatot nem szolgáltattak 8 betegben. Tüdőoedema 
állapotában 4 beteget vizsgáltunk, sem zörejt, sem 
m űbillentyű hangjelenséget nem észleltünk. 2 be­
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teg esetében nem lehetett eldönteni, hogy két pro­
tézisük közül melyik dysfunctiós. Nem utalt kóros 
működésre 5 beteg vizsgálati eredménye. A kóros 
hangjelenségek és PKG jelek azonban nem tükrö­
zik a működészavar okozta haemodynamikai álla­
potot, így például aorta m űbillentyű beültetése 
u tán megjelenő protodiastolés zörej önmagában 
nem elégséges a regurgitáció mértékének megíté­
lésére, m int ahogy 3 betegünk sem került újabb 
m űtétre, m ert az aorta insufficientia perifériás tü ­
netei hiányoztak, a klinikai állapotuk is kifogás­
talan volt. A m űbillentyű dysfunctio gyanújával 
7 beteg került echokard iográ fiá s  vizsgálatra. 4 be­
teg echo felvétele a kóros eltérést kim utatta, 1 be­
tegben a m űbillentyű lencséjének szabálytalan 
echója a m űtétnél talált lencsekopásnak felelt 
meg. 2 esetben dysfunctióra utaló jelet nem láttak. 
Valamennyi betegben a haemodynamikai viszo­
nyok rosszabbodását jelezte a bal p itvar és a bal 
kam ra tágulatának fokozódása. A műbillentyű 
kóros működésének kim utatása echokardiográfiá- 
val nem mindig sikerül, a negatív eredményű 
vizsgálat nem jelenti azt, hogy a m űbillentyű dysj  
functio gyanúja kizárható.

S u m m a tió s  m e llk a s fe lv é te l

A m űbillentyű funkciózavarát a mellkasfelvé­
telekből csak nagyon szerencsés esetben lehet fel­
ismerni (31, 41, 54, 67).

2 beteg kórterm i röntgenfelvételén a tüdő- 
oedema m ellett a Cross—Jones m itralis lencse 
fennakadása, illetve a mitralis Björk—Shiley-bil- 
lentyű varratelégtelensége volt felismerhető. Ezen­

kívül még 3 esetben ismertem fel a mellkasfelvé­
telen a dysfunctiót magán a műbillentyűn.

A kóros működésre gondolni kell, ha az am­
buláns ellenőrzések, vagy a kórházi újrafelvétel- 
kor készített röntgenfelvételeken a vénás nyomás­
emelkedés röntgentüneteinek, illetve a szív nagy­
ságának csökkenése nem következett be, vagy a 
m űtétet követő regressio után a szív újra megna­
gyobbodott és a vénás nyomásemelkedés fokozó­
dott (3. ábra;  36. sorszámú beteg). V izsg á la ta im  
a z t b izo n y íto ttá k , hogy  a m e n n y ib e n  a d y s fu n c tio  
fe n n á ll és k ö v e tk e z m é n y e  h a em o d yn a m ika ila g  
szá m o ttevő , a k k o r  ez  a k is v é rk ö r  á llapotában , a 
szív  té r fo g a tá b a n  és a C /T  in d e x  vá lto zá sá b a n  is 
m e g n y ilv á n u l (2. táb láza t). A rutinszerűen ké­
szített kétirányú mellkasfelvétel korán, gyakran 
még a keringési elégtelenség klinikai tüneteinek 
megjelenése előtt felhívja a figyelmet a beteg álla- 
patánok rosszabbodására (22).

A betegek radiológiai állapotának rosszabbo­
dása a billentyű trombózisok többségében fokoza­
tosan alakul ki, a varrat-elégtelenség eseteiben a 
kialakult kóros állapot általában stagnál. A tachy­
arrhythm ia következtében keletkezett radiológiai 
változások egyik napról a másikra alakulnak ki és 
a szívfrekvencia rendezése u tán súlyos elváltozá­
sok is visszafejlődnek.

Á tv ilá g ítá s  és n a tív  k in o -, sp o t fe lv é te l

A dysfunctio a legtöbb esetben felfedezhető 
átvilágítással és natív kinő- vagy spot felvétellel 
(11, 23, 26, 45, 57). A gyakorlatunkban szereplő 
m űbillentyűk legtöbb alkotórésze fémből készült,

3. ábra: A 36. sorszámú beteg vizsgá­
lata

Felül: Kétirányú mellkasfelvétel (műtét 
után): ép kisvérkör, C/T 0,52; 
szivtérfogat 1348 cm3. A bal 
kamra közepes fokban tágult, az 
aorta nem tágabb, a szájadék- 
ban Cross—Jones-műbillentyű (8 
hónappal a műtét után)

Alul: Kétirányú mellkasfelvétel (műbil- 
billentyű-dysfunctio): jobb olda­
lon tenyérnyi, bal oldalon a rés­
ben jelentős mennyiségű folya­
dék. C/T 0,67; szívtérfogat: 2057 
cm3. Kifejezett bal kamra és bal 
pitvar tágulat, az aorta nem tá ­
gabb. A Cross—Jones-műbillentyű 
dysfunctiós. (41 hónappal a mű­
tét után)260



4. ábra: Spot felvétel a mitralis Cross-Jones-billentyűről: 
a lencse nem tud zárni, fennakad.

így radiológiailag vizsgálható. A záróelem mozgá­
sa, a billentyűkosárban való fennakadása, tökélet­
len zárása csak akkor ismerhető fel, ha a záróelem 
is sugárfogó anyagot tartalm az (35, 36, 37, 52, 62).

Tekintettel arra, hogy a forgalomban levő bil­
lentyűtípusok egy részében ez a feltétel hiányzik, 
az átvilágítás és a natív kinofelvétel vagy spot fel­
vétel nem tud mindig segítséget nyújtani a dys­
functio megállapításához, vagy kizárásához. Eb­
ből a szempontból kedvező a Cross—Jones-műbil- 
lentyű kiképzése, m ert a lencsébe épített titán­
gyűrű mozgása, a zárás és nyitás látható. A golyó­
szelepes billentyűk egyes típusainál is fémgolyót 
alkalmaztak, a S tarr—Edwards-m űbillentyű fém­
golyójának mozgása, illetve elakadása jól látható 
(15, 31). A biológiai billentyű záróeleme radioló­
giai módszerekkel nem ismerhető fel.

Nem vált be a gyakorlatban a Björk—Shiley- 
m űbillentyű billenő szelepének wolfram por és 
gyanta keverékével, illetve fém dróttal való jelölé­
se (14). Jól vizsgálható azonban a legújabb típu­
sú Björk—Shiley-protézis, melynek csapószelepe 
tan tál füstgyűrűt tartalm az (13). A billenőszelep 
nyitási szögének kiszámítására bonyolult képletek 
találhatók az irodalomban. Saját gyakorlatomban 
jóval egyszerűbb módszert dolgoztam ki a nyitási 
szög kiszámítására, melyet az irodalmi adatokkal 
megegyezően 60°-nak (+  2—3°) találtam  (25).

Normálisan valamennyi m űbillentyűn kétféle 
mozgás (26, 32) figyelhető meg: 3—4°-os szögelté­
réssel saját hosszanti tengelye m entén előre-hátra 
irányuló és 5—10°-os szögeltéréssel erre merőleges 
irányú rotációs mozgás.

5. ábra: Célzott kamerafelvétel a mitrális Björk—Shiley- 
protézisről: a billenőszelep maximális nyitási szö­
ge: 35°.

H a a záróelem  m ozgása  a b illen ty ű ko sá rb a n  
gáto lt, a k k o r  a n n a k  oka  v a la m ily e n  fe lra k o d á s  a 
m ű b ille n ty ű  a lk o tó ré sze in  (trombus, fibrin, bakte­
riális vagy gombás növedék stb. I ly e n k o r  á tv ilá ­
g ítá sná l és a k in o -, sp o t fe lv é te le n  a lencse tö k é ­
le tlen  zárásá t, fe n n a k a d á sá t m eg  le h e t f ig y e ln i (4. 
ábra). Mivel a lencse nem tud teljesen illeszkedni 
a gyűrűn, intravalvuláris regurgitáció, illetve ha a 
növedék az átömlési nyílást szűkíti, stenosis kelet­
kezik. Ezekre a kóros eltérésekre utal a radiológiai

6. ábra: Kinofelvétel oldalirányból: a mitrális szájadék- 
ban levő Cross—Jones-mííbillentyű záróeleme be­
üt az átömlési nyílásba, a nyitás szabályos



vizsgálat, ha kim utatja, hogy a billenőszelep nyi­
tási szöge szokottnál kisebb (5. ábra). Megállapí­
tásaim at alátám asztotta 15 betegünk m űtéti lelete, 
2 beteg boncolása is megerősítette a diagnózist. 6 
beteg klinikum a is arra  utalt, hogy a műbillen­
tyűn valamilyen felrakodás van (embolizáció).

Kémiai vagy fizikai változások hatására a su­
gárfogó golyó vagy lencse záróelem időnként, vagy 
végleg fennakadhat a kosárban, esetleg egészében, 
vagy darabokban kilökődik, de az is előfordulhat, 
hogy a lencse a normális revolúció alatt is élével 
az áramlás irányába fordul, vagy beüt az átömlési 
nyílásba. Ezek a radiológiai jelek azt m utatják, 
hogy a golyó vagy lencse deformálódott, kopott 
(6. ábra). 2 betegünkben a kinikai adatok, a natív 
kinofelvétel és az angiokardiográfia alapján bil­
lentyűtrombózisra és lencsekopásra gondoltam, de 
a m űtétnél csak az utóbbi igazolódott. Az elvég­
zett m űtét 6 esetben igazolta a radiológai vizsgá­
lattal feltételezett lencsekopást.

Ha a szögeltérések a normálisnál nagyobbak, 
a protézis abnormális helyzetű, vagy ha a mozgás 
jellege megváltozik (vibráló, rázó jellegű lesz), ak­
kor varrat-elégtelenségre kell gondolni (11, 26, 32, 
41, 66, 70).

Észleléseim alapján arra  a következtetésre ju ­
tottam , hogy a varrat-elégtelenséget csak akkor 
lehet radiológiailag felismerni, ha a varratok je­
lentős része (legalább harmada) kiszakadt. Saját 
anyagokban jelentős fokú varrat-elégtelenség ese­
tén ezeket a jeleket minden esetben megtaláltam, 
a haemodynamikailag elhanyagolható varrat-elég­
telenségnél a kinő- és spot felvétel negatív ered­
m ényt adott. Ezt a megállapítást 3 beteg angiokar- 
diográfiás vizsgálata is bizonyította. Megerősítette 
2 beteg klinikuma, illetve 1 beteg m űtéti lelete, 
akiknek kinofelvétele kóros eltérést nem m utatott. 
Megfigyelésem helyességét igazolta 4 esetben az 
újabb billentyűpótló m űtét és 1 beteg boncolása 
is, valamennyi betegben kiterjedt varrat-elégtelen­
séget találtak. Az átvilágítást és a natív kinof el­
vételt mindig el kell végezni, ha varrat-elégtelen­
ségre klinikai vizsgálatok alapján gyanú van.

A kinő- és spot felvétel egyszerű, non invasiv 
vizsgáló módszer, bárm ikor reprodukálható és 
részletesen elemezhető. Tapsztalataim szerint (22) 
— más szerzőkkel ellentétben — (1, 26, 39, 64) 
haemodynamikai és angiokardiográfiás vizsgála­
tok nélkül is csaknem mindig felismerhető a m ű­
billentyű működésében bekövetkező csekély elté­
rés is, különösen ha ez összehasonlítható a beteg 
távozásakor készített, úgynevezett alapfelvétellel 
(24).

A m űbillentyű dysfunctio kezelésében az ak­
tuális teendőket mindig a beteg állapota szabja 
meg, az esetek túlnyomó többségében a kórosan 
működő billentyűt ki kell cserélni (4, 5, 37, 46).

Összefoglalás: A szerző 47 betegben röntgen- 
vizsgálattal észlelte a m űbillentyű kóros működé­
sét. A radiológiai vizsgálat eredménye a haemody­
namikai viszonyok romlását érzékenyen követi. A 
kisvérkör, a szívnagyság, és a szívüregek állapot- 
változásai a betegek kezelésére, további sorsára 

262 vonatkozóan fontos információkat szolgáltatnak.

A röntgenám yékot adó záróelem működésében 
bekövetkező csekély eltérés is felismerhető a min­
denhol rendelkezésre álló átvilágítással, de leg- 
megbízhatóbban kinő- vagy spot felvétellel. A be­
teg klinikai állapotával együtt értékelt radiológiai 
vizsgálat eredménye megszabja a további teendő­
ket. Különösen értékes ez a tachyarrhythm ia álla­
potában levő betegekben és azokban, akikben több 
m űbillentyű-beültetés történt, m ert ez a non-inva- 
zív módszer nyújtja a legtöbb felvilágosítást a dys­
functio természetére vonatkozóan.
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HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
ÖSSZETÉTEL:
1 am p. (1 ml) 5 m g h aloperido lum -o t,
1 tab l. 1,5 m g haloperido lum ot,
l  üveg  (10 ml) 20 m g (10 csepp =  1 mg) ha lo p erid o lu m o t 
ta rta lm az .
H A TA S: A  h a lo p erid o lu m  a  b u ty ro p h en o n  cso p o rtb a  tartozó  
n eu ro lep tik u m . H atásm ech an izm u sa  m ég n em  p on tosan  tisz­
tázo tt. A psychés és m ás e red e tű  tú lm ozg áso k k a l Járó  k ó r­
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem elt Jelentőségű. Specifikus 
h án y áscsillap ító  h a tá sa  a lacsony  dózisban  is é rvényesü l. 
JA VA LLA TO K : M inden o lyan  k ó rk ép , am ely  m otoros és 
p sychés ag ita tió v a l já r , m an ia , o ligophren ia , paran o id , h a llu - 
c in a to ro s á llap o to k  és ep ilep tifo rm is p sychosisok , de lirium  
trem en s, H u n tin g to n  chorea, c s illap íth a ta tlan  h án y ás . 
ELLENJAV ÁLLATOK: Izom tónus fo kozódásával já ró  e x tra ­
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az anam nezisben  m eg ism ert 
ily en  je llegű  m ozgászavarok . D epressiók  és dep ress iv  h a n g u ­
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tcso p o rto k .
ADAGOLÁS: Az in jekció  a lk a lm azása  á lta lá b a n  ak k o r ja ­
v a in , am ik o r az o ra lis  adago lás va lam ily en  okból lehe te tlen  
(pl-, n ag y fo k ú  ag ita tio ). A dag ja  ily en k o r in tra m u sc u la risa n  
1 am p u lla  (5 m g). F e ln ő ttek  átlagos o ra lis  a d ag ja  4,5—18,0 mg 
(3—12) tab l., az egyén i tű rő k ép esség  és szükség le t figye­
lem bevételével, egyenlő  ré sze k re  elosztva.
G y erm ek ek  n a p i o ra lis  dózisa 5 éves ko rig  á tlag o san  0,5—1 
m g (*/3—a/s ta b le tta  vagy 5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves ko rig  1—2 mg 
(10—20 csepp).
K ró n ik u s h án y á sb a n  á lta láb an  2 X 10 csep p e t (2 mg) a d n ak  
n ap o n ta .
MELLÉKHATÁSOK: H uzam osabb  ideig ta r tó  kezelés u tán  
a  b e tegek  nag y  részénél ak inesia , trem o r, izo m h y p erto n ia  
v ag y  egyéb p ark in so n sze rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. Ezek 
a tü n e te k  az adag  c sö k k en tésére  vagy  a kezelés á tm en e ti 
ab b ah ag y á sa  u tá n  sp o n tán  m egszűnnek , ille tve  an tip a rk in -  
sonos szerek k e l k u p íro zh a tó k .
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H aloperido lt n e  a lkalm azzu k  eg y ü tt:
— an tich o lin erg  k ész ítm én y ek k e l (növekedhet az in tra o cu la ris  

n y o m ás),
— közpon ti id eg rendsze ri b én ító k k a l (ha tásfokozódás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (hatásfokozódás),
— an tih ip e rte n z iv u m o k k a l (ha tásfo k o zó d ás),
— tricy c lik u s , depressió  e llen i szerekkel,
— orá lis an tlco ag u lan so k k a l eg y ü tt adva ú jra  be  kell á llítan i 

a  be teg  an ticoagu lans ad ag já t.
FIG YELM EZTETÉS: A gyógyszer bevétele, ill. a lka lm azása  
u tá n  8—10 ó rán  belül, vag y  fo lyam atos szedése, ill. kezelés 
ese tén  a k ú ra  id ő ta rta m a  a la tt já rm ű v e t vezetn i, m agasban  
vag y  veszélyes gépen  dolgozni tilos. A lkalm azásán ak , ill. h a ­
tá s á n a k  ta r ta m a  a la tt tilos szeszes ita l t  fogyasztan i. 
M EGJEGYZÉS: 88 A ta b le ttá t és a csep p ek e t az orvos ak k o r 
ren d e lh e ti, h a  azt a te rü le tileg , illető leg  szakm ailag  ille tékes 
fekvőbeteg -e llá tó  osztály , sz ak rendelés (gondozó) szakorvosa  
jav aso lja .
Az In jekció t az a szak ren d e lés (gondozó) szako rv o sa  ren d e l­
he ti, aki a  gyógyszer ja v a lla ta i sz e rin t betegség  esetén  a be­
teg  győgyszere lésére  te rü le tile g  és szakm ailag  illetékes.
C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése  szerin t (leg­
fe ljebb  h áro m  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS:

5 am p u lla  (1 ml) 
50 tab le tta  
1 üveg  (10 ml)

té r íté s i d i j : 2,20 F t 
té r íté s i d í j : 2,10 F t 
té r íté s i d í j : 2,60 F t
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NAPROSYN
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL:
1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS:
A Naprosyn tabletta gyulladás- 
gátló, láz- és fájdalomcsillapító 
hatású, nem steroid jellegű készít­
mény. Gyulladásgátló hatása adre- 

1 nalectomizált állatokon is jelentke­
zik, ami azt jelzi, hogy nem a hypo­
physis — mellékvese humoralis regu­
lációs rendszeren keresztül, hanem 
közvetlenül hat. Gyulladásgátló ha­
tásának pontos mechanizmusa -  ha­
sonlóan más gyulladásgátlókéhoz 
nem ismert, de feltételezhető, hogy 
a prosztaglandin-szintetáz gátlásá­
nak nagy szerepe vari a gyulladás- 
csökkentő hatás kialakulásában. A 
többi nem steroid gyulladásgátló­
hoz viszonyítva kevésbé bizonyult ul- 
cerogen hatásúnak. A cardiovascu­
laris, valamint a központi és vege­
tatív idegrendszert nem, vagy csak 
minimális mértékben, befolyásolja.
JAVALLATOK:
Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus 
ízületi gyulladások, spondylitis an- 
kylopoetica (m. Bechterew), arthro­
sis különféle formái, syondylosis, 
spondylarthrosis, extraarticularis 
rheumatismus különböző formái 
(lumbago, egyéb myalgiák, fibrosi- 
tisek, neuralgiák, bursitisek, pe­
riarthritis humeroscapularis, epicon­
dylitis humeri stb.)
ELLENJAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás 
esetén csak állandó orvosi ellenőr­
zés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 
évesnél fiatalabb betegek ne szed­
jék a gyógyszert, mivel jelen pilla­
natig fiatalkorúakon és gyermeke­
ken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS:
Kezdő és szokásos fenntartó adag­
ja napi 2X250 mg (reggel és este 
étkezés után). Szükség esetén napi 
3 tabletta is adható (750 mg össz- 
dózis) a fájdalmak napszakos jel­
lege szerint: 2 tabletta reggel, 1 
tabletta este, illetve 1 tabletta 
reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás na­
pi 375—750 mg-os határokon belül 
változtatható, a megfelelő adago­
kat ugyancsak naponta kétszer kell 
beadni.

MELLÉKHATÁSOK:
Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, 
telítettségi érzés, enyhe szédülés 
vagy rosszullét, fejfájás, a gyomor- 
béltraktusban átmeneti jellegű vér­
zés. Igen ritkán bőrkiütés, thrombo­
cytopenia.

GYÓGYSZER-KOLCSÖNHATASOK:
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhid- 

roxid tartalmú antacidumokkal 
gátolják a Naprosyn felszívódá­
sát) :

Csak óvatosan adagolható:
-  orális anticoagulansokkal (anti­

coagulans hatás fokozódik);
-  szulfanilurea típusú antidiabeti- 

kumokkal (hypoglykaemia veszé­
lye) ;

-  difenilhidantionnal (ennek szé­
rumszintjét toxikusig emelheti);

-  szulfonamidokkal (ezek toxicitá- 
sát fokozhatja);

FIGYELMEZTETÉS:
Szalicilérzékeny egyénekben urtiká- 
riát, asztmás rohamot válthat ki. 
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési 
idő meghosszabbodását okozhatja. 
Gyomor- vagy nyombélfekély ese­
tén, vagy ha a betegen gyulladás­
gátló gyógyszerek szedése kapcsán 
már fellépett gyomor- vagy bélvér­
zés, alkalmazása állandó orvosi el­
lenőrzést igényel. Orális anticoagu­
lansokkal együtt adva a prothrom­
bin időt ellenőrizni kell! 
Szulfanilurea típusú antidiabetiku- 
mokkal együtt adva az antidiabeti- 
kum adagját újra be kell állítani!

MEGJEGYZÉS:
í< Csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfeljebf 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 db tabletta 22,- Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Syntex licencia alapján



KLINIKAI TANULMÁNYOK
1. táblázat. Néhány közlem ény jellem ző ad ata i 

a korai gyom orrákról

Városi Kórház, Szentes 
Általános Sebészeti Osztály 
(főorvos: Gergely Mihály dr.)
Röntgen Osztály és Endoscopia 
(főorvos: Csípő László dr.)
Kórbonctan-Kórszövettani Osztály 
(főorvos: Benkó Gábor dr.)

K o ra i g y o m o r r á k  
e s e t e in k r ő l  k é t  e u r ó p a i  
f e l m é r é s  tü k r é b e n
Gergely Mihály dr., Csípő László dr., 
és Benkó Gábor dr.

Hazánkban évente hozzávetőleg 6000 ember pusz­
tul el gyomorrákja miatt. E betegség gyakorisága 
földrajzilag nagy ingadozásokat m utat — míg Ja ­
pánban, Chilében és Izlandon ez az incidencia 
ugyancsak 60/100 000 lakos, Amerikában, Kanadá­
ban és Ausztráliában csupán 8—14/100 000 az elő­
fordulási arány (31). A gyomor rákjának szomorú 
jellegzetessége, hogy az esetek jelentős részében 
m ár későn ismerik fel, és az előrehaladott kórral 
még az agresszív sebészi felfogás (15) is az esetek 
mintegy felében m ár reménytelenül veszi fel a 
harcot. Ha mindehhez hozzászámítjuk, hogy a — 
látszólag — radikálisan operált betegek 5 éves túl­
élése is legfeljebb 10—30% (10), a betegségről al­
kotott összkép meglehetősen komor.

M int minden daganatos betegségben, e szerv 
rák ja esetén is nyilvánvaló, hogy a gyógyítás ered­
m ényeinek javítása csak a korai kórismétől vár­
ható. Nem minősíthető véletlennek, hogy e téren 
Japán  messze megelőzte az érin tett országokat; 
technikailag rendkívül fejlett, elsősorban gastro- 
kam erával végzett szűrésük segítségével elérték, 
hogy operált gyomorrák-eseteik több m int l/3-át, 
olykor 40%-át korai stádium ban felismerik (20, 34, 
(36), ez pedig mintegy 92—98%-os 5 éves túlélést 
jelent (26).

Ha e lehetőségek és eredmények ma még távol 
is állnak tőlünk, a szakirodalom e témáról szóló 
cikkei rohamosan szaporodtak (1. táblázat) és 
örömmel észleljük, hogy hazánkban is egyre több 
alkalommal sikerül korai gyomorrákot felfedezni, 
elsősorban az elengedhetetlen és jól összehangolt 
csoportmunka következtében.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 5. szám
3

Szerző (irodalmi hivatkozás) Idő­
tartam
(év)

Korai
gyomor­
rák
(eset­
szám)

Gyomor­
rák
(korai rák 
arány (%)

Dobroschke és mtsai (7) 14 53 7,0
Bergmann és mtsai (5) 7 48 11,4
Qizilbash és mtsai (42) 1 5 —
Büttner et al (6) 3 23 12,0
Schlag et al (45) 15 60 6,3
Figus és mtsai (13) — 37 —
Győrffy és mtsai (21, 22) 10 4

(+7)
4,2

Döbrönte és mtsai (9) 3,5 11
( + 6)

10,5

Yamada és mtsai (56,57) 6 195 17,8
Ichikawa és mtsai (24) 6 256 19,9
Saját anyag 4 10 7,0

Korai ráknak nevezzük a gyomor-carcinoma 
azon formáját, amelyben a daganatos átalakulás 
a gyomorfal rétegeiből csupán a nyálkahártyát — 
és a submucosát — érinti, és nem éri el az izom­
réteget (1. ábra). A korai minősítést az előbbi 
mélység-kritérium mellett nem befolyásolja az el­
változás lap szerinti kiterjedése, esetleg többgócú 
— polytop — volta. Ez utóbbi lehetőségek gya­
korlati jelentőségűek: azt jelentik, hogy olykor a 
felületes korai folyamat ellenére, annak kiterjedé­
se m iatt subtotális gyomorcsonkolás, vagy akár a 
gyomor teljes .eltávolítása is szükséges lehet (30). 
Betegeink között is van erre példa. A lap szerinti 
kiterjedés emellett befolyásolja a túlélést is (17). 
A korai rákot a Japán Endoscopos Társaság világ­
szerte elfogadott beosztása szerint a felülethez 
való viszonya (kiemelkedő, felületes, kivájt) alap­
ján 3 típusba sorolják (1. ábra).

A kezdeti gyomorrák e fontos stádium át Gut­
man és Bertrand m ár 1934-ben leírták (cit. 38). 
mégis Európában csak 1975-ben készült el az első 
nagy összefoglaló statisztika a kontinens korai 
gyomorrák helyzetéről, Miller és Kaufman  feldol­
gozásában (33). Eszerint 1968 és 1973 között több 
m int 300 000 endoscopiávaal közel 19 000 gyomor­
rákot fedeztek fel, és ezekből 1170 (6,3%) bizo­
nyult az előbbi feltételek szerinti korai carcinomá- 
nak. Hazánk 109 esettel és jelentős számú tükrö­
zéssel, valam int hízelgő korai rák/endoscopia

fe lsz ín es  l|. -

Előboltosuló

a. Kiemelkedő

b. L a p o s

c. Benyomott
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1. ábra: A korai gyomorrák formái a felszínhez való viszo­
nyában



2. táblázat. Korai gyom orrák Európában, 1968—1973 
(M ille r  és Kaufm an 1975-ös, 
svájci összesítésének részlete )

Ország Gastros-
copia*

Felfede­
zett*
gyomor­
rák

Korai rák Korai rák/ 
gastros- 
copia

NSZK 127 000 5 400 454 0,36
Csehszlovákia 10 000 480 8 0,18
Finnország 13 000 210 6 0,05
Hollandia 1 700 124 3 0,17
Spanyolország 12 000 1 200 34 0,28
Svájc 20 000 1 000 57 0,29
Svédország 1 990 291 12 0,60
Magyarország 11 500 900 109 0,95
Összesen 300 000 18 000 1170

(6%)
--  ■

* a könnyebb áttekinthetőség kedvéért kerekített számok

aránnyal szerepel e statisztikában (2. táblázat). Az 
újabb felmérés — melybe a közleményünkben 
szereplő eseteink egy része is bekerült — m ár több 
m int félmillió gastroscopiáról tudósít, és 1978-ig 
1743 korai gyomorrákot jelez Európában, melyek 
aránya azonban az összes gyomor-carcinomán be­
lül változatlanul 6%  körül van (35). (3. táblázat).

Különös jellegzetessége az e témáról írt közle­
mények zömének — Japánon kívül —, hogy a ko­
rai gyomorrák esetek többségét főleg az utóbbi 3— 
4 évben ismerték fel. így kanadai szerzők (42) az 
előző 10 évben hasonló esetet nem észleltek, vi­
szont egy év leforgása alatt öt ilyen beteget fedez­
tek fel; ném et sebészek 3 év alatt 192 gyomorrák­
ból 23-at m inősíthettek korainak, ami 12%-nak fe­
lel meg (6). A Szegedi OTE I. Belgyógyászati Kli­
nika endoscopos laboratóriuma az utóbbi 3 évben

3. táblázat. Korai gyom orrák Európában, 1968—1977
(M ille r  és Froelicher 1978-as összesítésének részlete)

Gyomorrák- Gyomorrák- Gastroscopiák Korai gyomorrákok Korai rák/
halálozás halálozás szám a" száma gastroscopia
100 000 lakos (ffi) 100 000 lakos (nő)

Magyarország 40,17 20,63 40 800 184 1:222
Csehszlovákia 36,28 18,33 7 800 15 1:306
NSZK 30,59 16,63 133 000 415 1:320
Finnország 30,60 15,45 14 500 27 1:534
Spanyolország 27,11 14,81 22100 63 1:350
Hollandia 23,28 11,72 15 400 29 1:529
Svájc 21,19 11,31 32 300 98 1:370

23 ország összesített mutatói 554 560 1743 (6,3*) 1:334

* A korai gyomorrákok aránya az összes gyomorcarcinomán belül 
** A könnyebb áttekinthetőség kedvéért kerekített számok

4. táblázat. A fiberoscopiás gyom orvizsgálatok  
szám ának alakulása kórházunkban  
és a korai gyom orrák előfordulása

1974 1975 1976 1977 1978 1979 Ösz-
sze-
sen

Endoscopiák
száma 7 35 117 265 407 351 1175
Biopsiák száma 7 3 23 90 300 108 524
Korai rákok 
száma — 1 2 3 1 3 10

5. táblázat. G yom orrák-m űtétek kórházunkban  
1975. X . — 1979. X I I .  31. kö zö tt

RADIKÁLIS
MŰTÉT:

Paliatio 
és feltárás

totalis gastrestomia 17) 65 (45,8%) 
subtotalis csonkolás 4 8 /

gastrostomia
resectio
GEA
Tygon-cső
Roux-kacs
exploratio

27 77 (54,2%)

142 műtét

1905 endoscopiából 105 gyomorrákot talált és ezek­
ből 11 (később további hat) bizonyult korai carci- 
nomának (9); míg betegeink között az utóbbi 4 év­
ben 10 ilyen esetet észleltünk. Ezt megelőzően kór­
házunkban csupán egy korai gyomorrákot — és 
azt is utólag és véletlenül — kórisméztek (2). Való­
színű, hogy ez az endoscopiák és biopsiák számá­
nak növekedésével függött össze (4. táblázat).

Eseteink
1975. okt. 1. és 1979. dec. 31. között, tehát va­

lamivel több m int 4 év alatt kórházunk általános 
sebészeti osztályán gyomorrák m iatt 142 m űtétet 
végeztünk (5. táblázat). Érdemi beavatkozás (radi­
kális csonkolás, totalis gastrectomia) 65 esetben 
(45,8%-os rezekábilitás), míg palliatio vagy csupán 
feltárás 77 betegen történ t (54,2%). A radikálisan 
operált csoportban — 65 beteg — halálozás nem 
volt. Korai rák  m iatt 10 m űtétet végeztünk (a 6. 
táblázatban szereplő 5. beteg m ájáttéte m iatt m ár 
nem volt korainak minősíthető!), ami az esetek 
7%-ának felel meg. Betegeink fontosabb adatait 
a 6. táblázat foglalja össze.

Elemzés
Az esetek főbb összefüggései a táblázatból ki­

derülnek. Betegeink túlnyomó többsége fekélybe-266 Korai rák: 10 eset = 7,0%
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6. táblázat. Korai g yom orrák ese te in k  fo nto sabb  ad ata i

Nem és kor Kőrelőzmény Röntben Tükrözés Biopsia Megoldás; időpont Szövettan Vércsoport Típus

1. V. GY. 5 éves gyomorpanaszok; pozitív pozitív pozitív Gastrectomia Adenocc. A ll/c+ lll.
c? 42 2 éve kimutatott gyomorfekély (ulcus?) (tu?) (rák) totalis ulcerativa + SM

az antrumban, a kisgörbületen 1975. XI. 9. (+reg. metast)
2. E. I. Régi fekélybetegség; pozitív pozitív — Resectio ventr. Adenocc. A II. C.

<? 76 közelmúltban (?) (gvógvúlt fekély?) В. II. (régi fekélyes heg + M
melaena. 1976. VIII. 2. szélében)

3. L. I. 20 éves gyomorpanaszok: pozitív pozitív pozitív Resectio ventr. Ca. solid, simpl. A II. c.
c? 52 4 éve fekély — 1 -szer vérzés is. (tu?) (ulcus malign?) (rák) subtot. В.II. part, adenomat. + SM

Alkoholista (idegosztályról átvétel) 1976. XI. 17. (fekélyszélben)
II. c.4. Sz. M. 14 éves gyomorpanaszok; pozitív (negálta) — Resectio ventr. Gastritis ehr. A

$ 52 haematemesis miatt 
belgyógyászati kivizsgálás

(ulcus) В. I. atroph. Intest. + M

1977. VI. 3. metapl. Ulcus 
Chr. Ca. ex ulcere

5. B. G. Izületi panaszok pozitív 1. Erosiók 1 .— Resectio ventr. Gastritis chr. A II. c.
<? 47 (paraneoplasia ?) Akut (ulcus) 2. Tumor 2. pozitív subtot. В. II. prae at. Intest. + SM

gyomorvérzés, erosiv gastritis; (rák) +lobus quadratus metapl. Cc. medull.
A második tükrözés vetette fel resectio ex. (máj u. a.)
a gyanút. 1977. VIII. 1.

В6. L. J . 3 éves gyomorpanaszok; pozitív pozitív pozitív Resectio ventr. Adenocc. II. c..
<?59 utóbbi időben 5 kg fogyás. (viharos spastikus (ulcus) (rák) В. I. + cseplesz mucocellulare + M

antrum) res. 1977. VIII. 25. (fekélyszélben)

7. M. M. 10 éves gyomorpanaszok; pozitív Pozitív negatív Resectio ventr. Tu. in situ carcin. 0 —
<? 51 1974-ben pylorustáji, majd (ulcus) (gvógyúló fekély) B. I. (fekélyszélben) — M

kisgörbületi fekély kimutatása 1977. IX. 21.
II. C.-- lllv8. К. I. Mintegy fél éves gyomorpanaszok; pozitív pozitív 3166/77 Gastrectomia Adenocarcinoma A

<? 70 melaena miatt 1977 nyarán bel. (?) ua. tot. exulcerans + M
kezelés; akkor biopsia igazolta 254—55/78 1978. 1. 27.
a tu. gyanút. Opust negálta. pozitív
Most újabb vérzésl (rák)

В II. c.9. P. J. 10 éve „epekövesség"; pozitív pozitív pozitív Resectio ventr. Ca. solidum part.
$ 7 0 de most ép epevezetőrendszer. (ulcus) B. II. sigillocellulare + M

Rtg. mutatta ki a „fekélyt". +omentectomia exulcerans. Gastr.
1979. II. 22. ehr. atroph, intest, 

metapl.
10. F. Gy. Pár éves bizonytalan pozitív pozitív ? Resectio ventr. Ca. solidum 0 II. c.

<3 65 gyomorpanaszok. Most 5 hónapja angulusban (nem B. I. part, scirrhosum + M
fájdalom, fogyás, húsundor, fal merevség. egyértelműen + omentectomia (ulcuscc. korai
étvágytalanság; azóta szabálytalan malignus) 1979. IV. 9. form.)
vizsgálgatták (epe- rtg. felületes depresio
irrigoscopia, stb.) Gyomor rtg. 
1979. III. 30-án; scopia másnap.

V. exulceratio

II. a.11. H. K. Minimális panaszok; negatív pozitív pozitív Resectio ventr. Adenoc. part. A
c? 74 körzeti orvosa a negatív rtg. + omentectomia solid, ventr. + M

ellenére scopiára küldte (!) 1979. XII. 18. Gastr. chr. praect. 
metapl.

* Az 5. eset a májáttét miatt nem minősíthető korainak. M -  mucosa
SM = submucosa

ЫО'-i



2. ábra: Jellegzetes, kifekélyesedett, a kisgörbületen elhe­
lyezkedő kiterjedt elváltozás, ami teljes gyomor­
eltávolítást tett szükségessé (6. táblázat, 8. eset)

tegségben szenvedett; a tumoros beszűrődés а 4. 
és а 7. esetben meglepetés volt, míg а 2. esetben 
(bár biopsia technikai okokból nem történhetett), 
előzetes szövettan nélkül is — gastrotomia segítsé­
gével — a csonkolás mellett döntöttünk és m ár a 
preparátum  makroszkópos műtői vizsgálatakor 
felvetettük a korai rák lehetőségét. Ez különben 
gyógyult fekély hegében keletkezett rák volt, ami­
lyenről Kawai tesz említést (25). 8. esetünk ismé­
telten gastrointestinalis vérzéssel került intézeti 
kivizsgálásra és kezelésre, egy alkalommal pedig 
(5. eset) a szövetileg korai rák  vérző erosiv gastri­
tis képében jelentkezett; a vérzés megszűntével a 
tükrözés megismétlése és a biopsia tisztázta a kór­
kép hátterét. A gastrointestinalis vérzés képében 
jelentkező korai gyomorrák feltétlenül szót érde­
mel; hasonló esettel klinikopatológiai konferencián 
találkoztunk (27) és ez a szövődmény is arra  int, 
hogy az erosiv gastritist általában következm ény­
nek m inősítsük és mindig kutassunk a kiváltó ok 
után. Ez a betegünk volt az egyetlen, akinek a m ű­
tétékor távoli — soliter m áj- — áttétet is észlel­
tünk és ezért a lobus quadratus csúcsát is rezekál- 
tuk. Még egy betegben (1. eset) talált a szövettani 
vizsgálat áttétet egy tájéki nyirokcsomóban; e be­
tegünk több m int 4 évvel a teljes gyomoreltávolí-

3. ábra: Csak a nyálkahártyában elhelyezkedő rákos be­
szűrődés górcsövi képe (kb. 40X-es nagyítás)

tás után jól van. Az eltelt rövid idő — elsősorban 
többi betegünkön — természetesen nem elegendő 
a túlélés értékeléséhez, noha egy kivételével élet­
ben vannak; a m űtét idején 73 éves betegünk (6. 
táblázat, 8. eset) a totális gastrectomia után egy 
évvel ismeretlen okból állítólag meghalt.

Kiemelendőnek tartjuk , hogy 11 beteg közül 
10-ben a gyomorröntgen vizsgálata kóros elválto­
zás direkt vagy indirekt jeleit m utatta, vagyis po­
zitív volt! Egy betegünkön nem történ t tükrözés 
(4. eset; a beteg nem egyezett bele) és két további 
betegen biopsia (2. és 10. eset); a további 8 betegen 
végzett kicsípésekből a rákot 7 alkalommal sike­
rü lt m űtét előtt igazolni (az egyetlen negatív biop­
sia a fekélyszéli in situ ca esetében érthető).

A m űtéti megoldás két esetben — az elválto­
zás nagy kiterjedése m iatt (2. ábra) — totális gast- 
rektomia volt, három alkalommal Billroth II. típu­
sú csonkolás és öt ízben Billroth I. típusú resectio, 
általában a csepleszek eltávolításával.

Szövetileg a 10 esetből hat betegen lehetett 
a korai rák fekélyes eredetét egyértelműen iga­
zolni (2., 3., 4., 6., 7., 10. eset); ezek egyike (7. 
eset) in situ rák volt. A 6. esetben a daganat poly- 
topnak bizonyult. Jellegzetes, csak a mucosát be­
szűrő rákot m utat be a 3. ábra. A  rákok kiterje­
dése és elhelyezkedése elég változatos volt. A korai 
rák három alkalommal terjedt a submucosára is, 
míg nyolc betegen csak a nyálkahártyát szűrte be. 
Az elváltozások típusbeosztásukat illetően zömmel 
a II. c. csoportba (1. ábra) voltak illeszthetőek. Hét 
beteg vércsoportja A pozitív volt, kettő В pozitív, 
és ugyancsak kettőé 0-ás; ez utóbbiak között volt 
az egyetlen Rh-negatív beteg.

Megbeszélés

A szerény esetszám nem kevés diagnosztikus 
nehézséget, buktatót, sebésztechnikai gondot ta­
kar; talán úgy fogalmazhatnánk, hogy m int csepp- 
ben a tenger, c, kis betegcsoportban is megtalál­
ható a korai gyomorrák-kérdés szinte valamennyi 
alapvető jellegzetessége és persze kérdőjele is.

Statisztika és endoscopia. Sajnos, m int m űtéti 
összefoglalónk jelzi, gyomorrákos betegeink több 
m int felét elkésve operáljuk — ez egyébként az 
európai helyzetet tükrözi (23). Érdekes, hogy míg 
az előrehaladott gyomorrák szomorú rezekábili- 
tási aránya Európa-szerte hozzávetőleg egyformán 
rossz, a tükrözések effektusában óriási különbsé­
gek vannak az egyes európai országok között. Mil­
ler és Kaufman  európai statisztikáját (33), 22 or­
szág megfelelő adatait em lítettük m ár és rövidítve 
ism ertetjük (2. táblázat).

Az abszolút számok és az arányok egyaránt ér­
dekesek, különösen említést érdemel azonban az 
endoscopiák hatékonyságát, eredményességét m u­
tató korai rák gastroscopia arány: feltűnő, hogy ez 
Finnország esetében igen alacsony, 0,05, Csehszlo­
vákiában 0,18, Svédországban 0,60 és hazánkban 
— e statisztika szerint — a legkedvezőbb az arány, 
0,95!; ami azt jelenti, hogy átlagosan alig több 
m int száz gyomortükrözéssel fedeztünk fel egy ko­
rai rákot. Felmérésünk (4. táblázat) ennek hozzá­
vetőleg megfelel (1175 tükrözés/10 korai rák).



1978-ban m ár 10 éves európai eredményeket fog­
lalt össze Miller és Froelicher (35); eszerint a gyo- 
morrák-halálozásban vezetünk és változatlanul az 
élen járunk a korai rákok kim utatási arányában, 
bár ez m ár 1 :222-re csökkent a tükrözések számá­
nak jelentős növekedésével párhuzamosan (3. táb­
lázat). Kétségtelen, hogy a tumorok esetében vég­
zett gastroscopiák számából, illetve arányából bi­
zonyos következtetések vonhatók le az illető or­
szág egészségügyi, diagnosztikus ku ltú ráját ille­
tően (29), mégis úgy tűnik, a vizsgálatok számá­
nak növelése bizonyos határon túl m ár nem jelenti 
az effektus növekedését is; ezt tám asztanák alá 
számadataink is (4. táblázat, 1977—1978—1979), ami 
— anyagunkban — látszólag a biopsiák számára is 
vonatkoztatható (1979-ben a biopsiás eszköz kény­
szerű kímélése mellett az előző évihez viszonyítva 
harm adannyi kicsípéssel több korai rákot fedez­
tünk fel). Valójában a tükrözések nagy részében 
a biopsiák számának növelése pótolhatatatlan le­
hetőséget jelent, különösen ha figyelembe vesszük 
azt is, hogy olykor korai gyomorrák első tünete 
az akár masszív gyomorvérzés (lásd a 6. táblázat 5. 
és 8. betegét). Ez indokolja a vérző gyomorelválto­
zások rutinszerű biopsiáját; ha ugyanis a beteget
2—3 napon belül nem kell megoperálni, a szövet­
tani lelet lényegesen befolyásolhatja a m űtéti 
megoldást.

M űtéti megfontolások. Alapvető szempont, 
hogy a daganatos gyomor csonkolását a fekélymű­
tétek során megszokottól eltérően kell végezni 
(39); a preparátum  magába kell foglalja a cseple- 
szeket és a tájéki nyirokcsomókat is. Többé-kevés- 
bé ugyancsak alapelv a Billroth II. típusú megoldás 
választása — mi is ezt követjük, de gyanítottan 
korai, illetve igen kis elváltozásnál Szabolcs gya­
korlata alapján (46) megengedhetőnek tartjuk  a 
radikális kimetszés u tán a gastroduodenostomiát, 
ha az feszülés nélkül elvégezhető. Egyetértünk az­
zal a felfogással, hogy kiterjedt csonkolást — bele­
értve a totalis gastrectomiát is — csak indokolt 
egyes esetekben helyes végezni (1). Anyagunkban 
két alkalommal volt olyan kiterjedt a kisgörbüle- 
ti felületes folyamat, hogy a gyomor egészének 
eltávolítása nélkül az radikálisan nem lett volna 
operálható. Kétségkívül gyakoribb az az eset, ami­
kor az aborális gyomorfélben meghúzódó kicsiny 
elváltozás a m űtét alkalmával kívülről nem is ész­
lelhető. A gastrotomia sokszor hangsúlyozott fon­
tossága (48) újabb jelentőséget nyer ma a gyomor 
testében vagy antrum ának kezdetén elhelyezkedő 
korai rákok pontos intraoperativ lokalizációjakor. 
Magunk több alkalommal m űtét közben a meg­
nyitott gyomor mellett konzultáltunk egymással 
és az endoscopos vizsgáló útm utatása alapján ha­
tároztuk meg a csonkolás szintjét.

Növekvő gondot jelent — m int m ár említet­
tük —, hogy a korai rák egyre gyakrabban (27, 30) 
első tünetként vérzéssel ad h írt magáról; Pichl- 
m ayr és Meyer 54 esetéből 13 vérzett (40). M iután 
tendencia — am it magunk is követünk —, hogy 
főleg idősebb betegeken sebészi beavatkozást 
igénylő vérző gyomorelváltozások esetén azt nem 
csonkolással, hanem valamilyen lokális megoldás­
sal (vagotomia védelmében végzett aláöltés vagy

fekélykimetszés, szükség szerint drainage-m űtét- 
tel) orvosolják, korai gyomorrák vérzése esetén ez 
az eljárás nyilván elégtelen és nem megengedhető. 
A helyzet egyéni mérlegelése és a megfelelő műtéti 
mód megválasztása esetenként elengedhetetlen.

Diagnosztika és „fokozott kockázat”. Valójá­
ban szükséges lenne minden veszélyeztetett korú, 
gyomorpanasszal jelentkező beteg korai rák kimu­
tatására irányuló komplex kivizsgálása (13, 23). 
Ezt Japánban évente félmillió emberen végzik el; 
hazánkban ma ez még elképzelhetetlen. így válto­
zatlanul óriási jelentősége van a korrektül elvég­
zett és helyesen értékelt első gyomorröntgen vizs­
gálatnak. Még a tapasztalt röntgenorvosnak is 
nagy segítséget jelentene ebben a képerősítő hasz­
nálata (4, 14, 16); Frick szerint (14) ez megkétsze­
rezi a kórismézési valószínűséget! A kérdés rönt­
genvonatkozásait illetően utalunk az annak idején 
az Orv. Hetil. hasábjain huzamosan folytatott vitá­
ra, illetve jó néhány hazai közleményre (3, 4, 13, 
18, 21, 24, 51, 52), melyek tárgyalják vagy érintik 
a korai kórisme egyik punctum saliens-ét, az ul- 
cuscarcinoma kérdést is (22, 41). Többek között 
Benkő  m ár 10 évvel ezelőtt — japán közlésekre 
hivatkozva — kiemelte, hogy a korai gyomorrá­
kok között rendkívül gyakori az ulcuscarcinoma: 
arányuk 60—70%-ra tehető (4)! Szerény tapaszta­
lataink ezzel megegyezőek. Ez egyben azt is jelen­
ti, hogy az idült gyomorfekélyeket helyes megope­
rálni ; ha ez valamilyen okból nem lehetséges, 
rendszeres endoscopos ellenőrzésre szorul az ilyen 
beteg — ezt az elváltozást m ár nem röntgennek 
kell nyomon követni! Ebben tehát „átveszi az en- 
doscopia a radiológia szerepét” (22), míg az alap­
kivizsgálásban szerepe ma is meghatározó — de 
most m ár endoscopiával kiegészítve. Szerencse, 
hogy „ez országos szinten” talán m ár nem „a tá ­
voli jövő zenéje” (3). Tudomásul kell végre ven­
ni, hogy fiberoscopia nélkül korszerű gyomor-bél 
diagnosztika nem létezik (8, 54, 55).

A rákelőző állapotok, illetve predisponáló té­
nyezők szerepében a szakirodalom (11, 20, 28, 36, 
40, 43, 44) többé-kevésbé megegyezik; ezek: a 
nyálkahártya-dysplasia, polyp és polyposis, intes­
tinalis metaplasia, idült erosio és/vagy fekély, az 
idült atrophiás gastritis, az achlorhydria, anaemia 
perniciosa, a M enetriér-kór és a lokális foveoláris 
adenoma, az operált — elsősorban В. II. szerint 
csonkolt — gyomor, és m int örökletes tényező, az 
А-s vércsoport. A vészes vérszegénység veszélyes­
sége közismert, de maga az anaciditás, illetve az 
achlorhydria is háromszoros rák-incidentiát jelent 
(36). Ennek jelentősége lehet a gyomorcsonkolt, 
illetve vagotomia útján hypaciddá tett betegeken 
is, bár ez esetekben az epés reflux oki szerepét is 
felvetik (36, 40). Az óriásredős hypertrophiás gast­
ritis, a M enetrier-kór talaján keletkező gyomorrák 
megoldásában felmerül — választandó m űtétként 
— a teljes gyomoreltávolítás (44). Ami az intesti­
nalis m etaplasiát illeti, szerepe általában elfoga­
dott és alapját képezi a szakkörökben közismert 
Lauren-féle béltípusú gyomorrák kategóriának. 
Szentirm ay  ennek kóroki jelentőségét vitatja (49) 
és a rákkeletkezés gócaként az atypiás hám ot je­
löli meg.



Ha azt taglalnánk, hogy hogyan lehetne javí­
tani a ma még szerény korai rák arányt és növel­
ni a lehangoló rezekábilitási rátát, eljutnánk a 
szűrés kérdéséhez. Ennek részletezése itt nem fel­
adatunk, de említése, m int a jövő útja, kötelező. A 
szűrés elsősorban a praecancerosisok kiszűrésére 
kell irányuljon (12, 20), és alapját gastroenteroló- 
giai gondozó-centrumok képezhetnék (11).

Appendix: dokumentáció — patológiai feldol­
gozás — histológiai vizsgálat. A dokumentáció le­
hetőleg endoscopos fényképpel kezdődjön, majd 
helyes az elváltozás lefényképezése m űtét közben, 
illetve az eltávolított preparátum on; ez utóbbit 
mi még a műtőben elvégezzük, színes diapozitívra 
(ha lehet, célszerű fekete-fehér pozitív kép készí­
tése is). A rezekátum ot helyes vékony falapra szö­
gezni és úgy fixálni; így könnyű magáról a nyál­
kahártya-elváltozásokról vázlatot is készíteni, 
amely mintegy térképet jelent nagyszámú blokk 
és metszet készítéséhez (37). A szövettani kórismé- 
zés elmélyült, aprólékos m unkát jelent a kórbonc­
nok számára; gyakori nehézség a gyomor-mirigy- 
hám  m ár em lített regeneratív jellegű atypiájának 
elkülönítése a jól differenciált kis kiterjedésű fel­
színes ráktól.

Etika. A próbakim etszés pozitivitása a korai rák  
kórism éjéhez nem  elég, de az abszolút m űtéti jav a lla t­
hoz igen. E helyzetben adódhat az a lényegében etikai 
problém a (53), hogy a beteg elu tasítja  a m űtétet. Véle­
m ényünk szerint ez az az eset, am ikor a beteggel kö­
telezően közölni kell, hogy kezdődő rákos daganatban 
szenved. A gyom orrák korai kórismézése jelenleg a 
gastroenterológia egyik legfontosabb problém ája (32), 
és ha ez sikerült, a  gyógyítás lehetősége nem  m úlhat 
nem  helyénvaló tájékoztatáson. ,

K övetkeztetések, tanulságok: 1. a korrekt 
gyomorröntgen vizsgálat alapvető jelentőségű; de 
ún. apró tünetek m iatt röntgenezett korúak eseté­
ben még negatív lelet mellett is helyes elvégezni
2. a gyomor endoscopiáját, megfelelő biopsiákkal, 
ami ma a korai kórisme sine qua non-ja (ideális 
lenne ezt rendelőintézeti szinten m egvalósítani; 
50); 3. egy vagy több gócú gyomorvérzés, akár 
erosiv gastritis hátterében is m egbújhat egy korai 
rák, ezért sürgős tükrözések alkalmával is helyes 
biopsiát végezni!; 4. ha a makroszkóposán malig­
nus benyomást keltő elváltozás biopsiája ismétel­
ten is negatív, helyes a m űtétet úgy végezni, m int­
ha rákot operálnánk; 5. az idült gyom orfekélyt 
helyesebb megoperálni, m int gyakran ellenőrizni;
6. a begyógyult fekély  hegében is keletkezhet ké­
sőbb elfajulás, ez is egyértelműen felveti és igazol­
ja 7. a gondozás szükségességét, az akár műtéttel, 
akár anélkül gyógyult beteg évekig tartó  nyomon 
követését (gondozócentrum: 11); 8. változatlanul 
megoldatlan a szűrés, de a jövő útja feltétlenül 
ez, elsősorban a praecancerosisok kiszűrésével (20) 
és gondozásával (11); 9. ha a beteg nem  egyezik 
bele az ajánlott m űtétbe, kivételesen fel kell vilá­
gosítani betegsége lényegéről; 10. általában meg 
kell változtatni azt a maradi szemléletet, ami pesz- 
szimizmusával ma is legfőbb gátja a daganatos 
betegségek gyógyításának, melynek új távlatait 
tárja  fel — a gyomorrák esetén is — a korai kór- 
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Köszönetnyilvánítás. 1. betegünk ragyogó rö n t­
gen-kórism éjéért M ester János dr. belgyógyász-rönt- 
genes főorvosé az érdem ; 2. betegünk elváltozását Se­
bestyén Márta dr. röntgenes főorvosnő fedezte fel; a
11. beteget körzeti orvosa, Csehpál Etelka dr. (Csany- 
telek) negatív röntgenvizsgálatot követően küldte 
tükrözésre!

összefoglalás: A szerzők egy városi kórház­
ban mintegy 4 év alatt 11 szövettanilag korainak 
minősíthető gyomorrákesetet észleltek, illetve ope­
rá ltak; a betegek egyikének m ár m ájáttéte is volt, 
ezért ez a beteg m ár nem felelt meg a korai gyo­
morrok feltételeinek. A 10 eset az em lített időtar­
tam  alatt észlelt 142 gyomorrák 7%-a, ami megfe­
lel a jelenlegi európai átlagnak. Beteganyaguk jel­
legzetességeit európai korai gyomorrák-felmérések 
tükrében elemzik, majd levonják tapasztalataik 
tanulságait. Alapvetően fontosnak tartják  a daga­
natos betegségekkel kapcsolatos m aradi szemlélet 
megváltoztatását.

M egjegyzés a korrektúránál. A  kézirat lek torálá­
sa óta észleltük Sz. K .-né 34 éves betegünket, akinek 
praepylorikus kettős fekélye m ia tt В. II. típusú cson­
kolást végeztünk — gastroscopos biopsiát követően 
— 1980. m árc. 4-én. A készítm ény vizsgálata idü lt 
fe ké ly  talaján  keletkezett, a  subm ucosára is rá ­
terjedő korai carcinomát igazolt! — Az eset azért 
érdem el em lítést, m ert irodalm i u talások (pl. egy 
1978-as kölni symposium 5 előadása; in : Selektive 
proxim ale Vagotomie, ed.: Pichlmaier, H. und  Jun-  
ginger, Th. Georg Thiem e Verlag Suttgart, 1979) а 
pylorus előtti gyom orfekélyeket olykor egy kalap alá 
veszik a duodenális ulcusszal és ilyen esetekben is 
javasolják  a proxim ális (highly) szelektív vagotomia 
(PSV) végzését. M iután osztályunkon e korszerű fe­
kélym űtét m ár két éve szinte kizárólagos ru tin  e ljá­
rás, a le írt esetben fontolgattuk a PSV végzését. Ügy 
tűnik, betegünk egyedül is bizonyítja, hogy gyomor­
fekély esetén ezt a m űtétet nem  tanácsos végezni; r á ­
adásul még az endoscopos biopsia is lehet olykor té ­
vesen negatív!
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A  v é r a l v a d á s i  v i z s g á l a t o k  
a l k a l m a z h a t ó s á g a  a z  a c u t  
a g y i  v a s c u l a r i s  
t ö r t é n é s e k  d i f f e r e n c i á l  
d i a g n o s z t i k á j á b a n
(Előzetes közlemény)
Vezendi Klára dr., Szűcs Attila dr. 
és Krizsa Ferenc dr.

A heparin-throm bin alvadás-idő meghatározá­
sára O’Brien (10) 1974-ben közölt módszerének 
Misz és mtsai (9) által ajánlott módosítását hasz­
náltuk. Az antithrom bin—III. szint mérése Geren­
dás (4) Rák (12) által módosított eljárása szerint 
történt. Az etanol gelatiós tesztet Godal és Abil- 
gaard (6) leírása szerint végeztük.

Anyagok és módszerek

A  v iz sg á la th o z  s z ü k ség e s  a n ya g o k :
C i tr á t -p la sm a :  a vért 3,8%-os Na-citrát oldattal 

9:1 arányban vettük, a véralvadási vizsgálatoknál meg­
kívánt gondossággal. Ezután röviddel 2500 g-vel 15 
percig tartó centrifugálással thrombocyta-szegény 
plasmát nyertünk.

O x a lá t -p la s m a :  1,34%-os Na-oxalát oldatot hasz­
náltunk az előzőekhez hasonlóan.

D e f ib r in á l t  p la sm a :  az oxalát-plasmát hővel de- 
fibrináltuk (5 percig 52 °C, majd 10 percig 4 CC), majd 
2500 g-vel 15 percig centrifugáltuk.

T h ro m b in -o ld a t :  a 3000 E thrombint tartalmazó 
Topostasin (Roche) ampullát 5 ml Owren-pufferben 
oldottuk, az így nyert törzsoldatból pufferes hígítással 
készítettük a megfelelő aktivitású thrombin oldatot 
szilikonozott vagy műanyag csőben. A törzsoldat 
—20 °C-on tárolható.

Az acut cerebrovascularis történések differenciál­
diagnosztikája komoly nehézséget jelent a minden­
napi gyakorlatban. A non-invasiv diagnosztikus le­
hetőségek közül a számítógépes rétegvizsgálat 
nyújt egyedül megbízható tám pontot a vérzéses és 
nem vérzéses kórképek elkülönítésében (8, 2), ez 
azonban a tömeges betegellátás céljára hazánkban 
még nem áll rendelkezésre. Az izotópdiagnosztikus 
lehetőségek (scintigráfia, serioscintigráfia) — kü­
lönösen az akut szakban — sem nyújtanak olyan 
differenciál-diagnosztikus adatot, amelyre a terá­
piát biztosan alapozni lehetne (1, 11, 7). Az agyi an- 
giográfiákkal a nagyobb kiterjedésű, tömegeltoló­
dást is eredményező nagyagy-féltekei állomány­
vérzéseket és a közepes nagyságú agyi erek elzáró­
dásait m ár biztosabban el tudjuk különíteni. Azon­
ban a cerebrovascularis történések nagy számára 
tekintettel nem biztosított országszerte sem az an~ 
giográfiás röntgenkapacitás, sem pedig — éppen a 
cerebrovascularis betegeket ellátó kisebb osztályo­
kon — az angiográfiás lehetőség. A pontos elkülö­
nítés viszont a therápia mielőbbi beállítása m iatt 
nélkülözhetetlen. A véralvadás laboratóriumi teszt­
jei közül olyanokat próbáltunk keresni, melyek 
segíthetnek elkülöníteni a cerebrovascularis 
thrombosist és vérzést azáltal, hogy jelzik a throm ­
boticus állapot fennállását. A haemostasis throm ­
boticus irányú zavarának kim utatására ajánlott 
módszerek közül vizsgáltuk a heparin-throm bin 
alvadás-idő, az antithrom bin—III. szint és az esetek 
többségében az etanol gelatiós teszt alakulását acut 
agyi vascularis történésekben.
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H e p a r in -o ld a t :  a Kőbányai Gyógyszergyár 5000 
NE/ml-t tartalmazó Na-heparinját használtuk.

E ta n o l-o ld a t:  50%-os etanol oldatot alkalmaztunk.
A  v é r a lv a d á s i  t e s z t e k  k iv i te le :
Heparin-thrombin alvadás-idő:
Első lépésként olyan thrombin-oldatot állítottunk 

elő, melynek 0,1 m l-e a kontroll 1:9 arányú citrát- 
plasma 0,1 m l-ével 20 +  1 sec. alvadási időt adott. Ez­
után olyan heparin-oldatot készítettünk, amely ezt a 
20 sec-os thrombin időt 35 +  2 sec.-ra megnyújtotta. 
Tehát a vizsgálati rendszer a következő:

0,1 ml kontroll plasma 
0,1 ml heparin-oldat 
0,1 ml thrombin-oldat.
(Az O’Brien által ajánlott 0,6 E/ml heparin és 10 

E/ml thrombin koncentrációk használata a gyári ké­
szítmények változó aktivitása miatt nehézkes).

A kontroll plasma heparin-thrombin alvadási ide­
jével hasonlítottuk össze a vizsgált plasma alvadás ide­
jét, mely e rendszerben csak a vizsgált plasma hepa­
rin neutralisáló képességétől függ. Kóros értéknek a 
kontrolihoz képest 5 secundumnál nagyobb eltérést 
tekintettük.

Antithrombin—III. szint:
A meghatározáshoz incubatiós és tesztrendszert 

állítottunk elő a következő módon:
incubatiós rendszer: 0,5 ml defibrinált plasma 

0,05 ml Owren-puffer 
0,5 ml thrombin-oldat 
(100 E/ml)

Az incubatiós rendszerből az 1., 3., 5. és 10. perc­
ben 0,1 m l-t vittünk a tesztrendszerbe, mely 0,1 ml 
normál plasmát és 0,05 ml Owren-puffert tartalmazott. 
Az incubatiós rendszerhez adott heparin az antithrom­
bin hatását fokozza (5), ilyenkor a tesztrendszerben 
a heparin közömbösítésére toluidinkék oldat szerepel 
a puffer helyett, összehasonlításra a kontroll és a be­
teg plasma 10. percben kapott thrombin idejét használ­
tuk, ez az ún. „progressiv antithrombin index” (PAT10). 
Az 1,5 feletti értéket tekintettük kórosnak.

Etanol gelatiós teszt:
0,5 ml citrát-plasmához folyamatos rázás melleti 

üvegcsőben 0,15 ml 50%-os etanol-oldatot mértünk, 
majd a csövet 10 percig szobahőn állni hagytuk. Nega­
tív a teszt, ha ezen idő alatt a plasmában nem követ­
kezett be változás, míg pozitív esetben gélképződés jött 
létre.





T R I O X A Z I N ’ tattoft.
anxiolyticum

Ö s s z e t é t e l :
1 tabletta 0,3 g trimetozinumot tartalmaz.

J a v a l l a t o k :
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Gyermekadagok: 2 hónapos kortól 14 éves korig 40 -20  mg/kg/die,
3 -5  adagra elosztva, vagy 2—12 hónapos korig 3-5-ször 1/4 tabl./die,•
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M e l l é k h a t á s o k :
álmosság, fáradtságérzés. Főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen 
dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
előírt adagban szedhetik, ill. alkalmazhatják.

M e g j e g y z é s :  у ТНд И И
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
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20 tabletta 2 ,-Ft.
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Klinikai anyag:
Vizsgálatainkat 31 betegen (16 férfi, 15 nő, á t­

lag életkor: 58,8 év) végeztük el, közülük 16 acut 
cerebrovascularis thrombosis, 10 acut cerebro­
vascularis vérzés és 5 régi, lezajlott agyi throm bo­
sis volt.

Az acut thrombosist és vérzést első lépésben 
az anemnesis (a tünetek kialakulásának gyorsasá­
ga), a klinikai kép, a vérnyomás, a betegek neuro­
lógiai statusa alapján különítettük el. A thrombo- 
sisnak vélt esetekben minden betegnél carotis an- 
giográfiás vizsgálat történt.

Akut nagyagy-féltekei állományvérzéses kór­
képek közül a típusos eseteket válogattuk ki. An- 
giográfiát ezeknél a betegeknél nem végeztünk, 
mivel tapasztalat szerint az angiográfia a vérzéses 
kórkép további progresszióját eredményezheti, kü­
lönösen az akut szakban. A vérzéses állapot kimon­
dásánál megelégedtünk a hyperacut kezdet, a 200 
Hgmm feletti systoles vérnyomás, a hypertoniás 
arteriosclerotikus szemfenéki kép, a véres liquor 
és a markáns, néhány napon belül javulási tenden­
ciát nem m utató neurológiai képpel, m int diagno- 
sist biztosító tünetekkel.

Az 5 régebbi thrombosis esetén a korábban el­
végzett angiográfiára támaszkodtunk.

A véralvadási vizsgálatokhoz a vért a tünetek 
kialakulása u tán néhány órával, még a therápiás 
beavatkozás előtt vettük. A coagulatiós vizsgála­
tok végzésekor a klinikai adatokat és az angiográ­
fia eredményét nem ismertük, az összehasonlítás 
később történt. A véralvadási vizsgálatokhoz szük­
séges kontrollok a klinikán fekvő, de véralvadási 
zavarban nem szenvedő egyének közül kerültek 
ki. A tesztek elvégzésére a vérvételt követő 2 órán 
belül került sor, 37 °C-os vízfürdőn, óraüvegen.

Eredmények

A cerebrovascularis thrombosisos betegek m in­
degyikénél fokozott volt a plasma heparin neutra- 
lisatiós aktivitása, ennek következtében a heparin-

Thrombosis Haemorrhagia Arteriosclerosis 
n-16 cerebri п*10 n-13

1. ábra: A heparin-thrombin a ivadás- idő  acu t  cerebrovas­
cularis történésekben és arterioscierosisban. (A 
thrombocyta-4-factor szintet a  normál érték 
% - á b a n  fejeztük ki. A normál értéket minden 
egyes vizsgálatnál a  kontroll p lasm a heparin 
neutralisatiós aktivitása ad ta .)  Kórosnak a  kont­

rolitól való 5 sec-nál nagyobb  eltérést tekintettük

throm bin alvadás-időt a kontrolihoz képest rövi­
dültnek találtuk. A vizsgált acut cerebrovascula­
ris vérzéses betegek heparin-throm bin alvadás-idő 
megrövidülését egy esetben sem észleltük. Genera­
lizált, igen kifejezett arterioscierosisban szenvedő 
betegeknél rövidült és normál heparin-throm bin 
alvadás-idő egyaránt előfordult (1. ábra).

Egy cerebrovascularis thrombosisos betegünk­
nél követtük a teszt alakulását napokkal a throm ­
bosis fellépte után. Még 10 nap múlva is rövidült 
volt a heparin-throm bin alvadás-idő. Két hónap 
múlva elvégezve a meghatározást, m ár normál 
eredm ényt kaptunk (2. ábra). Más betegeknél is, 
hónapokkal a diagnosis u tán elvégezve a tesztet, 
hasonlóan normális eredményre jutottunk.

2. ábra: L. M. (53 éves c?) heparin-thrombin a lvadás- ide -  
jének a laku lása  a  thrombosis t követően

Az antithrom bin—III. szint meghatározásnál 
kóros értéket (csökkent antithrom bin—III. szintet) 
csak a cerebrovascularis thrombosisos betegek cso­
portjában találtunk: a 16 beteg közül 3 esetben 
volt a PATio hányados 1,5 feletti. Májbetegség 
fennállása mindhárom betegnél kizárható volt. (3. 
ábra).

PAT,
2.0

10
1.5

1,0

0,5-

Thrombosis H aem orrhagia
cerebri

•  •

• • •
•  •  • • • •

n=16 n = 9

3. ábra: Antithrombin—III. aktivitás a cu t  cerebrovascularis
történésekben

Az etanol gelatiós tesztet 10 cerebrovasculáris 
thrombosis, 8 vérzés és 18 kontroll esetében végez­
tük el. Pozitivitást csupán 3 betegnél lá ttunk: kö­
zülük 2 a thrombosisos, 1 a vérzé.ses csoportba ta r­
tozott (táblázat).

Megbeszélés

A haemostasis throm botikus irányú eltolódásá­
nak, az ún. hypercoagulabilitásnak a kim utatása 
nem könnyű. A laboratóriumi módszerek többsége

%
4



Etanol gelatiós teszt acut cerebrovascularis 
tö rténések ben

Összesen Negatív Pozitív

Thrombosis 10 8 2
Vérzés 8 7 1
Kontroll 18 18 0

nem kellően érzékeny a thrombusok (főleg a kiseb­
bek) kim utatására. Jelen vizsgálatunkban arra  tö­
rekedtünk, hogy a véralvadási vizsgáló módszerek 
közül kiválasszuk azokat, amelyek segíthetnek az 
acut cerebrovascularis történések elkülönítésében.

Eredményeink alapján úgy találtuk, hogy sem 
az antithrom bin—III. szint meghatározás, sem az 
etanol gelatiós teszt nem alkalmas az acut cerebro­
vascularis kórképek eldifferenciálására, mivel a 
thrombosisos és vérzéses csoportok között a tesz­
tekkel nem találtunk lényeges különbséget. A he­
parin-throm bin alvadás-idő azonban hasznosabb 
módszernek bizonyult a thromboticus állapot ki­
m utatására. Az acut cerebrovascularis thrombosi­
sos betegek mindegyikében rövidült heparin- 
throm bin alvadás-időt találtunk. Ez a megrövidü­
lés nemcsak az acut szakban, hanem még napokkal 
a thrombosis kialakulása után is fennállt. Az acut 
cerebrovascularis vérzéses betegek csoportjában 
nem találtunk rövidült heparin-throm bin alvadás- 
időt.

A hazai irodalomban a közelmúltban Misz és 
mtsai (9) gyűjtöttek tapasztalatokat a heparin- 
throm bin alvadás-idő klinikai használhatóságáról. 
Heveny myocardiális infarctusos, ill. mélyvénás 
thrombosisos betegek plasm ájának heparin neutra- 
lisatiós aktivitását fokozottnak találták. Megerősí­
tették  a módszer használhatóságát a thrombocyto- 
peniák különböző típusainak elkülönítésére. Dana 
és mtsai (3) vizsgálatai alapján a teszt a prim er és 
secunder thrombocytosisok eldifferenciálásában is 
hasznos lehet.

Az arteriosclerotikus betegek heparin-throm ­
bin alvadás-idejére vonatkozó vizsgálataink más

szerzők eredményeihez hasonlóak. Az in travascu- 
láris thrombocyta destructio m értékének megfe­
lelően a heparin-throm bin alvadás-idő megrövidül­
het.

Eredményeink alapján úgy véljük, hogy a he­
parin-throm bin alvadás-idő meghatározása hasz­
nos segítséget nyújthat az acut cerebrovasculáris 
betegségek differenciál-diagnosztikájában. A mód­
szer gyors, egyszerű, jól reprodukálható, bármely 
laboratórium ban elvégezhető.

ö ssze fo g la lá s:  Az a c u t ce reb ro v asc u lá ris  k ó r­
k ép ek  d if fe ren c iá l-d ia g n o sz tik á ja  a ren d e lk ez ésre  
álló  d ia g n o sz tik u s eszközökkel nehéz. A th ro m b o ­
sis és a vérzés b iz tos e lk ü lö n íté se  a th e rá p ia  b eá l­
lításáh o z  a lap v e tő en  szükséges. A  szerzők  a v é r ­
a lv ad á s  la b o ra tó r iu m i te sz tje i közül o ly a n o k a t p ró ­
b á lta k  k ere sn i, m e lyek  je lz ik  a th ro m b o tik u s  á lla ­
po to t. 16 ac u t ce reb ro v asc u lá ris  th rom bosis , 10 ac u t 
vérzés és 5 rég i, le z a jlo tt th ro m b o sis  ese tén  v izsgál­
tá k  a h e p a r in - th ro m b in  a lvadás-idő , az a n tith ro m ­
b in — III. sz in t és az e tan o l gela tió s te sz t a la k u lá ­
sá t. Az a n t ith ro m b in — III. sz in t és az e tan o l g e la­
tiós te sz t te k in te té b e n  n em  ta lá l ta k  lényeges k ü ­
lönbséget, a ce reb ro v asc u la ris  th ro m b o siso s és v é r ­
zéses csopo rt közö tt. A  h e p a r in -th ro m b in  a lv ad á s- 
id ő t azo n b an  a th ro m b o siso s csopo rt b e teg e in é l rö ­
v id ü ltn ek  ta lá l tá k . E re d m é n y e ik  a la p já n  a h e p a ­
r in -th ro m b in  a lv ad á s-id ő t h aszn o sn ak  ta r t já k  az 
ac u t ce reb ro v asc u lá ris  k ó rk ép e k  e lk ü lö n íté séb en .
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M., Pálos L. A., Csefkó 1.: Ann. Inst. Biol. Hung. 1949, 
19, 191. — 6. Godal, H. C., Abilgaard, U.: Scand. J. 
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gery 1977, 82, 271. — 8. Lange, S., Th. G rum me, W. 
Meese: Zerebrale Com puter — Tom ographie Schering, 
Berlin 1977. — 9. Misz, M., Boda Z., R ák К.: Orv. He­
til. 1977, 118, 2195. — 10. O’Brien, J. R., és m tsai: L an­
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(főorvos: Zsemlye László dr.)
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Örs Félix dr.)

F lu o r id  h a t á s a  a z  i . v .  
k a lc iu m  t e r h e l é s - o k o z t a  
h y p e r c a lc a e m iá r a
Arvay György dr., Zsemlye László dr., 
Kiss-Antal Mária dr. és Mózes János dr.

A calcipeniás osteopathia lényegében röntgen- 
dignosztikai megjelölés, a csontszövetek ásványi- 
anyag-tartalm ának csökkenését jelöli. Számos fak­
to rt ismerünk, amely a calcipeniás osteopathia ki- 

K alakulását elősegíti: endogén tényezők, fizikai á r­
talmak, immobilizáció, tartós corticosteroid terá­
pia következménye is lehet. Kezelésére számos el­
járást dolgoztak ki (kalcium, foszfor, D-vitamin, 
calcitonin, oestrogének stb.), amelyekkel általában 
csak a folyamat lassítását vagy megállítását lehe­
te tt elérni (12, 15).

A fluoridot a hatvanas években kezdték al­
kalmazni • a calcipeniás osteopathia terápiájára. 
Hatása még ma sem teljesen tisztázott, de biztató 
klinikai adatok utalnak arra, hogy más terápiás 
szerekkel kombinálva eredmény várható (3, 4, 8). 
A fluoridnak a csontanyagcserére gyakorolt hatá­
sát in vitro laboratóriumi kísérletekben vizsgálták. 
M esser, H. és m tsa i  csontkultúrában a parathor- 
mon (továbbiakban PTH) és a calcitonin (továb­
biakban CT) hatását vizsgálták a csontkalcium 

^ metabolizmusára. Megállapították, hogy a fluorid 
jelenlétében a PTH hatása csökken — csökken a 
kalcium leadás, míg a CT hatása fokozódott. A 
PTH és CT hatásváltozása arányos volt a fluorid 
koncentrációkkal (10). A fluorid elősegíti a kal­
cium lerakódást, a mineralizációt (16).

Yates és m tsai 45Ca kinetikai vizsgálatával ele­
m ezték a fluorid hatásá t patkányokon (17). V izsgála­
taikból és az általuk  idézett irodalm i adatokból k itű ­
nik, hogy a fluorid az osteoclastok ak tiv itását csök­
kenti, valam int csökkenti a pirofoszfatáz ak tiv itását 
is. Az eddigi vizsgálati eredm ények adataiból úgy tű-

4*
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nik, hogy a fluorid hatása enzim- vagy sejtaktiv itás 
tevékenység befolyásával érvényesül (9, 11).

Korábbi közleményeinkben m ár beszámol­
tunk a fluorid felszívódási vizsgálatainkról, külön­
böző form ában és dózisban adagolt fluorid felszí­
vódási és -ürítési kinetikájáról, vizsgáltuk a nyál 
és a vörös vértest fluorid szintjének alakulását is 
(1, 2). Vizsgálatainkban m egállapítottuk, hogy a 
szérum fluorid szintje az adagolás első 5—6. napján 
folyamatosan emelkedik, majd ez a szint egyénen­
ként változóan két-hat hétig közel állandó marad, 
majd ezt követően újból emelkedik. A szérum 
szintek változásainak megfelelően változik a vize­
letben az ürítés is.

M unkánk során arra  kerestünk választ, hogy
i. V. kalcium terheléssel — melyet H olló és m tsa i 
dolgoztak ki (6, 7) — kim utatható-e változás a 
kalcium terhelési görbében fluoriddal kezelt bete­
geinken 8 napos fluorid adagolást követően, ami­
kor m ár a szérum fluorid szint elérte az első, kö­
zel állandó értéket?

A n y a g  és m ó d szer

In tézetünk Reum aosztályán kezelt 21 fokozott 
csontresorptióval já ró  calcipeniás osteopathiás bete­
gen (3 nő és 18 férfi, átlag  életkor 53,8 év), valam int 
21 kontrolion (3 nő és 18 férfi, átlag  életkor 53,6 év) 
végeztük el a kalcium  terhelési vizsgálatokat. Az élet­
kori sajátosságok és az egyéni érzékenységből eredő 
eltérések csökkentése érdekében a kontroll személyek 
kiválasztásának, k ritérium ának  az azonos nemet, a 
közel azonos életkort (+  2 év) klinikailag norm ális 
csontanyagcserét és az ép vesem űködést tarto ttuk . 
M iután vizsgált eseteink száma kicsi, ezért m inden 
esetben önkontrollos vizsgálatokat végeztünk, hogy 
így a betegeken kapott változásokat ne csak sa já t 
kontrolijukhoz, hanem  önm agunkhoz is tud juk  viszo­
nyítani (a fluorid teráp ia előtti és u tán i értékek össze­
hasonlítása). Term észetesen m inden beteget sa já t 
kontrolljához is hasonlítottuk.

Öt személyen fluorid kezelés nélkül 8 napos kü ­
lönbséggel végeztünk kalcium  terhelést annak  eldön­
tése érdekében, hogy a 8. napon végzett terhelési gör­
be lefu tását az előző kalcium  terhelés nem  befolyá­
solja-e. A két alkalom m al végzett kalcium  terhelési 
görbéink lefutása a szóráson belül azonosak voltak.

A vizsgált személyek a kalcium  terhelést megelő­
zően kalcium szegény étrenden voltak, m ajd a vizsgá­
la t nap ján  reggel éhgyom orra vért vettünk  és ezt kö­
vetően testsúlykilogram m onként 3,6 mg kalcium ot 
kap tak  i. v. (10%-os Calcium C hloratum  oldatból 0,2 
ml testsúlykilogram m onként). Ezután 5 perc m úlva 
az ellenoldali k ar vénájából vért vettünk, m ajd  a k a l­
cium bevitelt követően 60, 120 és 180 perc m úlva ism ét 
vért vettünk. A kalcium  terhelést követően 8 napon 
keresztül a vizsgált személyek napi 2X20 mg nátrium  
fluoridot kap tak  enterosolvens bevonattal elláto tt d ra­
zsé form ájában. M ajd a 8. napon az i. v. kalcium  te r­
helést m egism ételtük a fentiek szerint.

A szérum  kalcium  m eghatározást ftaleinbíborral 
(13), a foszfát m eghatározást pedig Reder szerint (14) 
végeztük. A biom etriai elemzést variancia analízissel 
végeztük (5).

Eredmények
Az 1. ábrán  a kontroll, a 2. ábrán  a calcipe­

niás osteopathiás betegek kalcium terhelési gör­
béinek időbeni alakulását m utatjuk be. Az 1. tá b ­
lá za tban  foglaltuk össze, hogy a mérési időpontok­
ban a vizsgált személyek közül hánynak volt a 
szérum kalcium szintje 2,75 mmól/1 felett (metodi­
kánk normál tartom ányának felső határa).



Ca’ 1 
mmól/1

60': nem szign.
1 20': nem szign. 
1 80': nem szign.

1. áDrn: A kontrollok kalcium terhelési görbéje, fluorid 
terápia előtt (—-—) és után ( - —  )

Figyelemre méltó, hogy a kontrollokon a szé­
rum  kalcium szint olyan gyorsan csökken, hogy a 
120. percben m ár nincs 2,75 mmól/1 feletti érték. 
A kontrollcsoportban a fluorid a szedést követően 
a kalcium terhelési görbe lefutása szignifikánsan 
nem különbözik a flourid kezelés előttitől.

A calcipeniás osteopathiás betegek közül ti­
zenhatnak a 120 perces és tizennégynek még a 
180 perces érték is 2,75 mmól/1 felett volt.

A 8 napos fluorid szedést követően a kiindu­
lási és maximális értékben nincs lényeges eltérés. 
De a calcipeniás osteopathiásokon a 60, 120 és 180

A kalcium  terhelés során 2,75 mmól/1 fe le tti 
szérum kalcium  szintek esetszámai

2,75 mmol/l feletti esetszámok
0' 5’ 60' 120' 180'

fluoridterápia
előtt 0 21 3 0 0

Kontroll
fluoridterápia
után 0 21 0 0 0

Calcip.
fluoridterápia
előtt 0 21 19 16 14

osteop.
fluoridterápia 0 21 13 5 1
után

perces értékek m ár szignifikánsan alacsonyabbak 
a fluorid szedés előtti értékekhez képest, ami a 
hypercalcaemia gyorsult megszűnését m utatja.

A calcipeniás osteopathiás betegek értékeit a 
kontrolijukhoz hasonlítva látható, hogy fluorid 
terápia előtt előidézett hypercalcaemia megszűnési 
ideje a calcipeniás osteopathiásokban a kontroli­
jukhoz képest 18 esetben hosszabb. A fluorid terá­
pia 8. napján m ért értékek m ár közelítenek egy­
máshoz. Különösen a 120 és 180 perces értékek, 
ezek átlagában m ár nem- lehet szignifikáns kü­
lönbséget kim utatni.

Ca++

0 5  60 120 180
perc

60': 0,02 > p >  0,01 
120': p <  0,001 
180': p <0,001

2. ábra: Calcipeniás osteopathiás betegek kalciumterhe- 
lés görbéje fluorid terápia előtt (——) és után 

)

Az az egy beteg, akin nem volt értékelhető 
eltérés a fluorid terápia előtti kalcium terhelési 
görbéhez képest, 15 éve thyreoidectomizált.

A kalcium terhelés során a foszfát szintek 
alakulását a 3. ábra m utatja. Fluorid terápia szig­
nifikáns változásokat nem eredményezett.

M egbeszélés

A hypercalcaemia a calcitonin elválasztás leg­
fontosabb ingere. A hypercalcaemia megszűnési 
időpontja m utatója calcitonin hatásnak. Holló és 
mtsai alkalmazták az i. v. kalcium terhelést post- 
menopausás és urémiás betegek calcitonin rezisz­
tenciájának vizsgálatára (6, 7).



foszfát
m m ó l/l

foszfát
m m ó l/l

perc

3. ábra: A kontrollok ( • )  és a calcipeniás osteopathiás 
betegek (O) szérum foszfát szintjének alakulása
kalciumterhelésre, fluorid terápia előtt (------) és
után ( ------ )

A fenti szerzőkkel megegyezően vizsgálataink 
is azt m utatták, hogy a calcipeniás osteopathiás 
betegek jelentős részében a hypercalaemia lassab­
ban szűnt meg, m int az egészségesekben.

Dolgozatunkban a calcitonin reszisztencia 
megítélésére szolgáló kalcium terhelést alkalmaz­
tuk a fluorid bevitelre bekövetkező változások 
megítélésére. Ezen in vivo eredményeink is alátá­
masztották az in vitro kísérletek eredméyeit, hogy 
a fluorid fokozza a calcitonin hatását.

K o rá b b i m e g á lla p ítá sa in k k a l egyezően  m eg á l­
la p íto ttu k , hogy  m á r  m é rsé k e lt dózisú  f lu o rid  b e ­
v ite l a  ca lc ipen iás o s te o p a th iá s  b e teg e k b en  m eg rö ­
v id íti az  i. V. k a lc iu m  te rh e lésse l e lő id éze tt h y p e r­
ca lcaem ia le za jlá sá t és a z t a  n o rm álish o z  közelíti.

Összefoglalás: A szerzők kálcium terhelést al­
kalmaztak a fluorid kezelés hatákonyságának fel­
mérésére calcipeniás osteopathiában. Eredményeik 
in vivo alátámasztották az irodalomból ismert 
in vitro kísérletek eredményeit és megállapították, 
hogy a hatékony terápiás szint fluorid mérsékelt 
dózisának per os adásával is elérhető — amire ko­
rábbi m unkáikban is utaltak.
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V E N O n U T C N
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-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 visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (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 crurisszai 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, 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 ún. revascularisatios oedema 
befolyásolásé ra.
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 rm. vagy iy., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet clkulmazni.
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-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



KßZU ISZTI KA

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Kelemen János dr.)
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Cserháti István dr.)

A k u t h a s i  t ü n e t e k e t  o k o z ó  
trich o b ezo ar a gyom orban
Ormándi Katalin dr. és Kovács Aranka dr.

A  tá p c sa to rn á b a n  k ia lak u ló  h a j-  vagy  sző rszá lak ­
ból álló  ún . tr ic h o b ezo á r r itk a  je lenség . T öbbek  
k ö zö tt szov je t szerzők ism e rte tn e k  hason ló , n éh a  
sú ly o sab b  szövődm énnyel, pl. p e rfo rá c ió v a l já ró  
e se te k e t (5, 9). A hazai iro d a lo m b an  az u tó b b i 15 
év b en  ilyen  té m á jú  k ö zlem én y t nem  ta lá l tu n k .

1. ábra: A gyomor nyálkahártya-redőzete nem ismerhető 
fel a corpus és az antrum területén.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 5. szám

2. ábra: A kontrasztanyag felett elhelyezkedő, elmozdítha­
tó idegentest

Esetismertetés

A 18 éves leányt 3 nap ja ta rtó  görcsös epigaszt- 
riális fájdalom , hányinger, hányás m ia tt mentő szállí­
to tta  a II. Belgyógyászati K linikára. Kb. 2 hónapja 
vannak hasonló, de enyhébb panaszai. Melaena, 
haem atem esis nem  volt, hányadéka csaknem  mindig 
ételm aradékot tartalm azott.

Fizikai vizsgálat: az epigasztrium  nyom ásérzé­
kenysége az egyetlen pozitívum. A laboratórium i 
vizsgálatok eredm ényei a m érsékelten em elkedett fvs- 
számon kívül norm álisak. Natív átvilágítás a lkalm á­
val a kism edence vetiiletében néhány gázos, nem  tá- 
gabb vékonybélkacs, 2—3 kicsiny nívó látható. A nő- 
gyógyászati vizsgálat a gynecológiai megbetegedést k i­
zárta. A beteg panaszai spasm olytikum ok, sedatívu- 
mok hatására  m érséklődtek. A kivizsgálás során elő­
ször gasztroszkópia  történt, mely szerint az ép redő- 
zetű. jól táguló gyomorban h a ja t tartalm azó idegen­
test helyezkedik el. A lelet ritkasága m ia tt elvégeztük 
a gyomorvizsgálatot is: a corpus középső és alsó h a r­
m adában, valam int az an trum  terü letén  éles szélű te- 
lődési hiány látható. A gyomorban ta lá lt képlet el­
m ozdítható, a további Ba-pép ita tás u tán  a kontraszt- 
anyag felett helyezkedik el. A nvlorus hüvelykujinyi 
széles, állandóan nyitott, a telődési hiány a bulbus- 
ban, sőt a duodenum  leszálló szárán is észlelhető. A 
passage akadálytalan , 1 óra m úlva m ár csak az ide­
gentestre tapad t kontrasztanyag lá tható  a gyomorban.
(1., 2. ábra). V élem ény: a gasztroszkóoos lelet és a 
röntgenvizsgálat alap ján  nagy. a duodenum ba is be­
terjedő trichobezoár. A nagym éretű idegentest endosz- Z ~ \_  
kópos eltávolítása lehetetlen volt. A beteget az I. Se- v T /T  
bészeti K lin ikára vették  át. ahol gnsztrotómiás feltá- J .  X  
rást végeztek, és a kem ényre összeállt hajcsom ót el- 
távolíto tták  (3. ábra). ‘ «1



3. ábra: A műtét során eltávolított trichobezoár.

A posztoperatív szak esem énytelen volt. A bel­
gyógyászati kivizsgálás során pszichiátriai vizsgálat 
is történt. Ekkor derü lt ki, hogy a beteg 11 és 12 éves 
korában piszichiátriai osztályon feküdt neurotikus á l­
lapot, trichotillom ánia? kórjelzéssel. Súlyos családi 
problém ái vannak  (szívbeteg anya, alkoholista apa). 
Ezek u tán  a vélem ény környezeti ártalom  következ­
tében kia lakult trichotillom ánia volt. A m űtéti m eg­
oldás u tán  pszichiátriai gondozás javasolt. (Utóbb 
m egtudtuk, hogy betegünk nem  jelentkezett megbe­
szélésünk ellenére sem.)

Megbeszélés

Esetünkben a trichotillománia és -fágia követ­
keztében trichobezoár képződött, amely akut hasi 
panaszokat — átm eneti gyomor ürülési zavart — 
okozott.

A trichotillománia és -fágia együttes előfor­
dulása igen ritka, főként gyermekkorban, elsősor­
ban leányoknál fordul elő (7), többnyire m int tü ­

net, nem pedig önálló kórkép kerül észlelésre. 
Csatlakozhat organikus idegrendszeri megbetege­
déshez, neurosishoz, pszichózishoz, pszichopátiá­
hoz.

Az eg y é b k én t egészséges gyermekeknél fellé­
pő trichotillománia, -fágia kialakulásában — Szi­
lárd és mtsai szerint „lényeges és kórjelző, hogy a 
gyermek környezetében kisebb vagy nagyobb 
m értékben kóros pszichés vonások találhatók. 
Ezek kétséget kizáróan neurotizáló, vagy a nor­
mális fejlődést nehezítő, torzító tényezőként hat­
n a k  a gyermekre . . . így jellemző módon éppen 
és egyedül a körülmények rendeződése eredmé­
nyezhet frappáns gyógyulást” (6, 2, 8).

Röntgen-, differenciál-diagnosztikai szem­
pontból a gyomorfal organikus elváltozásai jöhet­
nek szóba. Míg ez utóbbiak pl. palpáláskor általá­
ban nem mozdíthatók el, és a perisztaltika rend­
szerint kiesik, addig a gyomorban elhelyezkedő 
idegentestek elmozdíthatok. Csak igen nagy be- 
zoár esetén figyelhetjük meg a perisztaltika hiá­
nyát (1, 3, 4, 7).

K öszönetnyilvítás: Köszönetét m ondunk Berger 
Zoltán dr.-nak, Csikós M ihály dr.-nak, valam int Szi­
lárd János d r.-nak és m unkatársainak  az endoszkó­
pos, a sebészi, valam in t a pszichiátriai vontkozású 
adatok rendelkezésünkre bocsátásáért.

összefoglalás: A szerzők akut hasi tüneteket 
okozó trichobezoár ritka estét ismertetik. Utalnak 
a röntgen-, differenciál-diagonsztikai szempontok­
ra és a kórelőzmény pszichiátriai vonatkozásaira.

IRODALOM: 1. Brüchner, J.: in : H andbuch der 
M edizinischen Radiologie. Ed.: D iethelm  L. Bd. XI/1. 
Springer V. B erlin—H eidelberg—New York, 1969. 612. 
— 2. Kovács M.: Gyermekgyógyászat, 1978, 29, 517. —
3. O berdalhoff és m tsai: K linische Röntgendiagnostik 
chirurgischer E rkrankungen Bd. I. Springer V. Berlin 
—G öttingen—Heidelberg, 1959, 395. — 4. Schinz és 
m tsai: Lehrbuch der Röntgendiagnosztik G. Thieme 
V. S tu ttgart 1965, Bd. V., 194. — 5. Sedov, és mtsai: 
Vestn. K hir. 1976, 10, 78. — 6. Szilárd és m tsai: 
Magy. Pszichol. Szle. 1973, 30, 228. — 7. Teschendorff 
és m tsai: Lehrbuch der röntgenologischen D ifferen­
tialdiagnostik. G. Thieme. V. S tu ttga rt 1954, Bd. II., 
214. — 8. Tilling, E.: M onatschr. K inderheilk. 1975, 
2, 58. — 9. Zsulbikov: Vestn. Roentgenol. Radiol. 1977, 
2, 88 .



Semmelweis Kórház, Miskolc 
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Berkessy Sándor dr.)

A m ie lo - m o n o c i t á k  
m a g já n a k  s p o n t á n  
r a d iá l - s z e g m e n t á c i ó j a
Berkessy Sándor dr. és Radványi Gáspár dr.

A perifériás vérkép kvalitatív — citológiai — érté­
kelése normális esetben semmi nehézséget nem szo­
kott okozni, az ehhez szükséges jártasság ham ar 
megszerezhető. Kellő gyakorlattal az egyes normál 
variánsok és a gyakrabban előforduló anomáliák 
— m int pl. a Pelger—Huet anomália — is helyesen 
értékelhetők. Az egyes sejtek értékelhetőségét 
azonban számos tényező befolyásolhatja kedvezőt-

blasztokon is megfigyelték. Ezt a ritkán észlelhető 
spontán jelenséget (amelynek előfordulási gyako­
riságára vonatkozóan nem találtunk irodalmi ada­
tokat) akut mielo-monocitás leukémiás betegün­
kön figyeltük meg a betegség kezdetén és a relap- 
szus alkalmával. Éppen a jelenség ritkasága kész­
te t arra, hogy e sajátos maganomáliát röviden 
ismertessük.

Esetismertetés
G. I.-né 65 éves nőbeteg lázas állapotban, bőr- és 

nyálkahártya-vérzésekkel, leukém ia gyanújával kerü lt 
osztályunkra. A kissé nagyobb m ájon és lépen kívül 
csak vérképeltérései voltak jellegzetesek. F ehérvér­
sejt-szám a: 23 600IjA  (23,6 G/l), H gb-értéke 10,3 g/dl 
(6,39 mmol/1), throm bocyta-szám a 68 000/ul (68,0 G/l) 
volt. A perifériás vérképben 20% -ban ta lá ltunk  sa já­
tosan atípusos sejteket. A 15—20 um  átm érőjű  sejtek 
szürkéskék plazm ája nem  tartalm azo tt granulum okat, 
m agjuk pedig lóherelevél, virágszirom, illetve csokor­
nyakkendő alakú volt (1. a, b, c. ábra). Citokém iailag 
perixidáze, Sudan—В fekete és igen erős NaF szemzi- 
tív  alfa-naftilacetát-eszteráze pozitivitást m utattak . 
A csontvelőben — kisebb arányban  — szintén ta lá l­
tunk  hasonló m agszegm entációt m utató  sejteket.

A betegen m ielo-m oncitás leukém iát diagnoszti­
záltunk és a TRAP protokollnak megfelelő adagok és

1/a. ábra 1/b. ábra 1/c. ábra

lenül, így a kenetkészítés rossz technikája, a festé­
si eljárás szabályainak be nem tartása vagy a fes­
tékek rossz minősége. Az is ismert, hogy az anti- 
koagulált vérből készített kenet sohasem olyan 
szép, m int a natív vérből készültek. Az antikoagu- 
lánsok által in vitro okozott elváltozások között a 
legjellemzőbb a limfociták és a monociták m agjá­
nak radiál-szegmentációja. A kálium oxalát és 
ammonium oxalát keverék hatására — néhány 
órai szobahőn történő állás u tán — a limfociták 
egyébként kerek és a monociták bab alakú magja 
egy, a sejt középpontjának megfelelő centrum kö­
rül küllő, lóhere, virágszirom vagy csokornyak- 
kendő-szerű elrendeződést vesz fel. Az így meg­
változott sejtek helyes identifikálása nehéz, ezért 
is van, hogy az oxalát ma m ár nem kedvelt anti- 
koaguláns.

Az oxalát okozta radiál-szegmentációhoz ha­
sonló maganomáliát — minden antikoaguláns nél­
küli natív perifériás kénetekben — leukémiás
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szabályok szerinti citosztatikus kezelést végeztünk. A 
radiál-szegm entált m agvú sejtek a kezelés 48. ó rája 
u tán  m ár eltűntek  a vérből, annak  ellenére, hogy a 
beteget csak parciális rem isszióba tud tuk  hozni. Egy­
hónapi kezelés u tán  26 napig tartózkodott o tthoná­
ban, am ely idő a la tt naponként 1 tbl. L eupurin t sze­
dett. Ism ételt felvétele alkalm ával bőr- és nyálkahár­
tya-vérzései a kezdetinél is súlyosabbak voltak. Fe­
hérvérsejt-szám a 60 000 ul (60,0 G/l) volt, a mielo- 
monocitoid sejtek 32% -ának m agja pedig kifejezetten 
spontán radiál-szegm entációt m utato tt. Ü jabb kezelés 
elkezdése elő tt (ben ti été 24. órájában) 15 000/^zl throm - 
bocyta-szám  m ellett koponyűri vérzés következtében 
halt meg.

Megbeszélés

Az oxalát-antikoaguláns hatására bekövetke­
ző mag-szegmentálódási anomália mechanizmusa 
pontosan nem ismert. Megfigyelték azonban, hogy 
a metafázis blokkoló citosztatikumok (vincristin, 
vinblastin, demecolcin, podofillin) és a griseoful- 
vin meggátolják az oxaláttal antikoagulált vérben 
e szegmentációs zavar létrejöttét. Az aminopterin, 
m erkaptopurin és a chlorambucil ilyen hatással 283



nem rendelkezik (3, 5, 6). Az oxalát okozta radiál- 
szegmentáció elmaradása a fenti szerek hatására 
annyira jellegzetes, hogy megfigyelését a m etaté­
zist blokkoló szerek hatásának vizsgálatához 
„screening” tesztként is propagálták (4). Mivel a 
m etafázist blokkoló citosztatikumok a sejtek mik- 
rotubuláris rendszerére hatnak, ezek működését 
bénítják, a radiálszegmentáció gátlásából arra  le­
het következtetni, hogy annak létrejöttében a 
mikrotubulusok működészavarának lehet szerepe 
(1, 2). A betegünk esetében megfigyelt spontán 
magdeformálódás csak a mioleo-monocitoid sejte­
ket érintette, a limfocitákat nem. Metafázist blok­
koló citosztatikumokat nem adtunk a betegnek, 
ezért a jelenség megszűnésének oka az lehetett, 
hogy a szegmentálódási zavarra hajlamos sejtek 
a TRAP kezelés hatására elpusztultak. Emellett 
a lehetőség mellett szól az, hogy a leukaemia re- 
lapszusa alkalmával ú jra megjelentek.

ö ssze fo g la lá s:  Kálium- és ammonium oxalát 
antikogulánsban a limfociták és monociták magja 
kerékküllő-szerűen deformálódik. Ez a radiál- 
szegmentációnak nevezett jelenség (valószínűleg 
nagyon ritkán) leukémiás sejteken spontán is ki­
alakulhat. Egy esetben akut mielo-monocitás leuk­
émiás betegen a betegség legelején és a relapszus 
során észleltük spontán jelentkezését. A jelenség 
észlelése vérképvizsgálat alkalmával komoly diag­
nosztikus problémát okozhat. Amennyiben nem 
használtunk oxalát antikoagulánst, akut leukémiá­
ra, elsősorban mielo-monocitás leukém iára gon­
dolhatunk.

IRODALOM: 1. Borisy, E., Taylor, F.: J. Cell. 
Bioi. 1967, 34, 535. — 2. Malawista, S. E.: Blood 1971, 
37, 519. — 3. Norberg, B., Söderström, N.: Scand. J. 
Haematol. 1967, 4, 161. — 4. Norberg, B., Uddman, R.: 
Blut, 1973, 26, 261. — 5. Norberg, B.: Scand. J. H aem a­
tol. 1969, 6, 312. — 6. Norberg, B.: Scand. J. Haematol. 
1970, 7, 349.

N 0  R С О I I I  ftabtena
ÖSSZETÉTEL: 5 m g n o re th ls te ro n u m  tab l.-k én t.

JA V A LLA TO K : P re m en stru ác ió s  sz ind róm a, m astodyn ia , a 
szekréciós szak  m egröv idü lésével já ró  c ik luszavarok , disz- 
fu n k c lo n á lis  m éhvérzés, h y p e rp la s ia  g lan d u la ris  cys tica  en­
dom etrii, endom etriasis , adenom yosis.
L ak tác ió -p revenció , ab lak tác ió . K lim axos panaszok , k ü lönö­
sen  a  k lim axos v érzészavarok .

ELLENJAVALLAT: Em lö-, gen ita lis  carc inom a. K ülön elb í­
rá lá s t igényelnek , íő leg  ta r tó s  szedés ese té : th rom bóz is-kész- 
ség, h ep a titis , m á jm ű k ö d és zavarok .

ADAGOLAS: P ra em en stru a tió s  sz ind róm a, m asto d y n ia , v a la ­
m in t ren d sze rte len  c ik lusokban , a c ik lu s 16. n a p já tó l a  25.
nap ig  1—2 iab l., esetleg  ö sz trogénnel együ tt.
D iszfunkcionális m éhvérzés, h y p e rp la s ia  g lan d u la ris  cystica  
en d o m etriib e n : (am enny iben  a vérzés íu n k c io n á lis  je llegét 
6 hó n ap o n  belü l v égzett h isz to lóg iai v izsgála t ig a z o lta ) : 6—12 
n apon  á t  n ap i 1—2 tab l., a vérzés m egszün te tésére . — Reci­
d iva m egelőzésére a c ik lus 16. n ap já tó l a 25. n ap ig  n ap i 1—2 
tab l., á lta lá b a n  ö sz trogénnel együtt.
E ndom etriosis , ad en o m y o sisb an : a c ik lus 5. n a p já tó l a 25. 
nap ig  nap i 1 tab l. 6 h ó n ap o n  á t, vagy  fo ly am ato san  szedve 
a  c ik lus 5. n a p já n  nap i fé l tab l.-v a l kezdve és az á ttö ré sé t 
v érzések  e lk e rü lésé re  2—3 h e te n k é n t fél tab l.-v a l növelve, 
4—6 h ó n ap o n  át.

A lak tác ió  m egelőzése cé ljáb ó l:
a 16—28. h é ten  28—36. héten

m egszakad t te rh esség  esetében 
1 n ap  15 m g 15 m g
2—3 n ap  10 m g 10 mg
4—7 n ap  5 m g 10 mg
ABLAKTÄLAS: az 1—3. n ap o n  20—20 m g, a 4—7. n ap o n  15—15 
m g, a 8—10. n ap  10—10 m g N orco lu to t kell adagolnL
K lim axos p a n a szo k b an : n a p i 5 m g (egy tabl.) adagolása 
javaso lt. K úrasze rű en , hosszabb  időn át. A kezelést s ik e rte ­
lenség ese tén  n a p i 25—50 m eg e tin ilö sz trad io lla l (M ikrofollin  
tabl.) szükséges kiegészíteni.

MELLÉKHATÁS: R itk án  elő fordu ló  és a későbbi c ik lusokban  
m egszűnő n au sea , g as tro in te s tin a lis  panaszok , á ttö ré ses v é r ­
zés, esetleg  ödém a, a llerg iás b ő rreakció , p a raes th esia , te s t­
sú lyvá ltozás, fá rad ék o n y ság .

FIG Y ELM EZTETÉS: N orco lu t kezelés e lő tt a m alig n itás  k i­
zárandó . A k ú ra  e lő tt onkológiai ellenőrzés szükséges.

M EGJEGYZÉS: >1* C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az orvos ren d e l­
kezése sz erin t (legfeljebb h á ro m  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS: 20 tab l. 5,20 F t

%
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RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Debreceni Orvostudományi Egyetem 
II. Belgyógyászati Klinika 
( igazgató :  Rák Kálmán dr.)

E g y s z e r ű  m ó d s z e r  
a  B - l y m p h o c y t á k  
k i m u t a t á s á r a
Dalmi Lajos dr., Hajdú László dr„ 
és Pecze Károly dr.

A lymphocyták membránsajátosságain alapuló mód­
szerek segítségével a lymphocyták új, funkcionális 
jellegzetességeit ismerhettük meg. Ezen membrán­
tulajdonságok közül kiemelkedik a birka vörösvérsejt- 
kötő képesség, mely a T-lymphocytára jellegzetes, va­
lamint a membrán felületén levő immunglobulin, mely 
a B-lymphocyta markere. E két lymphocyta populatio 
vizsgálata egyre nagyobb gyakorlati jelentőségű (1). 
Kívánatos tehát, hogy egyszerű, széles körben alkal­
mazható módszerek álljanak rendelkezésre, 

f  A T-lymphocyta kimutatására használt birka vö-
rösvérsejt-rozetta teszt rutin laboratóriumokban is al­
kalmazható. A B-lymphocyta kimutatására hasonló 
egyszerűségű módszert C hao és Y o k o y a m a  1977-ben 
ajánlott (2). Magunk ez utóbbi módszerrel, némi mó­
dosítással kedvező tapasztalatokat szereztünk, ezért 
közreadjuk. A módszer a lymphocyták felületi immun­
globulinjának kimutatásán alapszik. Az immunglobu­
linnal szemben termelt antitest műanyag (polyacryl- 
amid) gyöngyhöz van kötve (ez az immunobead). A 
gyöngyök a felületi immunglobulinnal rendelkező 
lymphocytákhoz (B-lymphocyták) rozettaszerűen kö­
tődnek. E rozetták fénymikroszkóppal jól vizsgálhatók 
és számolhatók.

A  m ó d s z e r  k iv i t e l e z é s e

1. L y m p h o c y t a  izo lá lása :  azonos az egyéb lym ­
phocyta vizsgálathoz alkalmazott izolálással. Heparin- 
nal alvadásgátolt vér 4—6 m l-ét (fehérvérsejt-számtól 
függően) 5 ml Ficoll—Uromiro 1077 fajsúlyú keveré­
kére, vagy gyári kiszerelésű változatára, a Lympho- 
prep (Nyegaard) 5 ml-ére rétegezzük. 400 g-vel 30 per­
cig centrifugáljuk, s a lymphocyta réteget leszívjuk, 
Parker TC—199 oldattal háromszor mossuk és végül 
5ХЮ2 * * * 6 milliliterenként! sejtszámra hígítjuk, előbb 
kolloidalis vasporral (Carbonyl-iron Sigma) 30 percig 
inkubáljuk, végül mágnessel a vasport eltávolítjuk.

2. A z  a n t i te s t t e l  b e v o n t
m ű a n y a g  g y ö n g y  e lő k é sz í té se

Az általunk használt gyöngy felületén trivalens,
anti IgG, IgA és IgM antitest volt kötve (Immunobead
RAH—31 IgG, A, M, Katalógusszám 1705132/1978 Bio- 
Rad Laboratories GmbH München), 1 mg gyöngyöt 
400 mikroliter Parker 199 oldatba mérünk közvetlen 
felhasználás előtt.
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3. I m m u n - g y ö n g y  r o z e t ta  t e s z t

Egyenlő mennyiségű (25 mikroliter) lymphocyta 
szuszpenziót és preparált gyöngyöt 37 °C-on 30 percig 
inkubáltunk. Az inkubálás után a szuszpenzió homo­
gén, durva kicsapódás nem látszik. Kicsapódás esetén 
a hígítási arányokat kell változtatni, különben a vizs­
gálat nem értékelhető. Inkubálást követően 160 g-vel 
1 percig centrifugálunk, az üledékből egy cseppet 
tárgylemezre viszünk és egy csepp 0,01% toluidin-kék 
oldattal festjük és fénymikroszkóp segítségével szá­
moljuk a rozettaképző lymphocyták arányát. Rozetta- 
képző sejtnek legalább 3 gyöngyöt kötő sejtet kell te­
kintenünk (1. ábra).

A z  értékeléshez legalább 200 sejt leolvasása szük­
séges.

1. ábra

M e g b e szé lé s

P ern is  és m ts a i  adatai alapján ismert, hogy a B- 
lymphocyták membránja immunglobulint tartalmaz 
(3). A B-lymphocyta meghatározás legelterjedtebb 
módja ezen immunglobulin kimutatása immunfluores- 
cens módszerrel (4), mely viszonylag egyszerű és gyors 
módszer. Néhány hátránya miatt elterjedése korláto­
zott: drága és aktivitását hamar elvesztő vegyszert 
igényel (fluoresceinnel konjugált antitestek), a kiérté­
keléshez fluorescens mikroszkóp szükséges és speciá­
lis szakmai ismeret kell a leolvasáshoz. Az általunk 
ismertetett módszerrel az irodalomban alig talál­
kozunk. Y o k o h a m a  munkacsoportjának van legtöbb ta­
pasztalata (2, 5, 6, 7). Elvét tekintve megegyezik az im- 
munfluorescens módszerrel, megbízhatósága is azonos, 
hátrányait azonban teljes mértékben kiküszöböli. 
Fénymikroszkóppal speciális szakértelem nélkül leol­
vasható, olcsóbb (1978 év folyamán egy vizsgálat 10 Ft 
alatt volt) és használt reagens jól eltartható, stabil. 
Ezen kedvező sajátosságok alapján rutin laboratóriumi 
szintre emelheti a B-lymphocyta populatio vizsgálatát.

A módszer hibalehetőségei megegyeznek az im- 
munfluorescens módszerével. Ezek abból adódnak, 
hogy egyrészt a passzívan membránhoz kapcsolódó 
immunglobulinokat is kimutatja, másrészt a lympho- 
cyta másik receptora (ún. Fc receptor) az immunglo­
bulin ellenes antitest Fc részét is megkötheti. Ezen Fc 
kötő tulajdonság В-sejt tulajdonság is, de ilyennel 
rendelkezik más lymphocyta subpopulatio is, sőt mo- 
nocyta és granulocyta jellegzetesség is. Ezen hibalehe­
tőség eliminálására módosítottuk az eredeti módszert: 
hosszabb inkubációt alkalmazunk, mely alatt a passzív 
imunglobulin leválik, másrészt fontos lépés a kolloidá- 
lis vasporral történő phagocyta mentesítés, melynek 
segítségével a monocyta és phagocyta sejtek száma lé­
nyegesen csökkenthető. Magunk kétéves tapasztalat 
birtokában kedvező eredményekről számolhatunk be.

Az immunfluorescens módszerrel párhuzamosan 
végzett vizsgálatok csaknem azonos eredményt szol-



gáltattak: 20 chronikus lymphoid leukaemiás beteg pe­
rifériás vérében a B-lymphocyta arány flüorescens 
módszerrel 91%-nak adódott, az immunobead techni­
kával ez a szám 89% volt. Ez utóbbi vizsgálat egyikét 
mutatjuk be, ahol a sejtek döntő többsége rozetlát ké­
pez, tehát B-lymphocyta (2. ábra).

Nagyobb lymphomás beteganyag vizsgálati ered­
ményeiről más helyen számolunk be, rendszeresen 
vizsgáljuk a lymphocyta markereket immunpathoge- 
nezisű kórképekben is. A módszer alkalmas szimultán 
T- és В-sejt meghatározásra, így vizsgálhatók a kettős 
markerrel rendelkező lymphocyták is (7). Ilyen jelle­
gű munkánk kiértékelése is folyamatban van.

ö ss ze fo g la lá s :  A szerzők egyszerű, gyors és olcsó 
módszert ismertetnek a B-lymphocyta meghatározásá­
ra. A lymphocyták felületi immunglobulinjaival a 
homológ antitesttel bevont műanyag gyöngyök kapcso­
lódnak, a B-lymphocyták körül rozettát képeznek. A 
szerzők a módszert rutin laboratóriumi célra alkal­
masnak tartják és ajánlják.
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S A L V U S

nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

---------------------------------------------------------------------►
Javasolt:
1. soksavas gyomorhurutnál kezdetleges gyomor- vagy 

nyombélfekélynél.

Adagolás: n a p o n ta  kétszer 2 dl étkezés előtt 1 órával 
4 hé ten  át. Ajánla tos évente  kétszer m egis­
mételni.

2. cukorbaj — enyhe ese tekben ,  mely diétával,  esetleg 
k isadagú  gyógyszerrel egyensúlyban tartható .

Adagolás: n a p o n ta  háromszor 1—2 dl -  rendszeresen, 
am ennyiben  kellemetlen tüne teke t  (hasmenés) 
nem okoz.

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.

Adagolás: n a p o n ta  háromszor ?  dl hónapokon  át.
4. köszvénynél.

Adagolás: kétszer fél liter vagy egyszerre 1 liter 2 - 3  hétig 
naponta .

5. légúti hurutos m egbe tegedésekné l .

Adagolás: n a p o n ta  ötször 1 -2  evőkanállal.
Ajánla tos a  gyógyvizet h asznála t  előtt vízfürdőben 38-40
°C-ra felmelegíteni és m elegen 3—4 perc  a la t t  kortyonként
fogyasztani.
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2. ábra
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M edence-vénás szimpozion Auszt­
riában . (1080. október 10—12.J

A konferenciát az Osztrák és a 
N yugatném et Angiológiai Társaság, 
valam int' a  Nyugatném et Phlebo- 
lógiai és Proctológiai Társaság ren ­
dezte, Innsbruck mellett, a 2245 m é­
te r m agas Patscherkoffel lábánál 
elterülő festői szépségű tiroli fa lu ­
ban, Igls-ben. A „Beckenvenen” 
szimpozion elnöke Robert May 
innsbrucki sebész professzor és 
Jürgen W eber ham burgi radioló­
gus főorvos volt. Osztrák, nyugat­
ném et, angol, francia, belga, svájci, 
skandináv, am erikai, csehszlovák, 
lengyel, NDK-s phlebológusok ta ­
lálkoztak Igls-ben. M agyarországot 
is népes küldöttség képviselte 
(Acsády, Dzsinich, Entz, Radó Gy., 
Sándor T., Soltész prof., Szlávy L., 
Török I., Várkonyi V.).

A konferencia első fő tém ája a 
m edence-vénás tüske  („Beckenve- 
nensporn” „pelvic venous spur”) 
kérdéseivel foglalkozott. A m eden­
ce-vénás tüske, vagy m edence-vé­
nás sarkantyú  klinikai képét m in t­
egy 10 éve ism erik. Első le író ja ép­
pen M ay volt. A bal v. iliaca comm, 
lum enében, a v. cavaba történő be- 
szájadzáshoz közel, eddig nem  kel­
lően tisztázott okból vénás „tüske” 
keletkezhet, mely nem  valódi véna­
billentyű. Az am erikai irodalom  ezt 
az elváltozást „iliac com pression” 
syndrom ának nevezi, helytelenül, 
m ivel nem  külső kom presszióról 
van szó, hanem  a lum ent belülről 
szűkítő szövet-pluszról. A vénás 
tüske a  felnőttek 30% -ában m egta­
lálható, és keletkezésében szerepet 
já tszhat az aorta, pontosabban a 
jobb a. iliaca communis lüktetése, 
am ely ezen a terü leten  a bal v. ili­
aca com m unist a csigolyához szo­
rítja . Kis sarkantyú  önm agában 
nem  okoz tüneteket. A lum ent szé­
lesen áthidaló, vagy csaknem  te lje ­
sen elzáró típus azonban a króni­
kus iliacalis throm bosis klinikai 
képében jelentkezhet: a  bal alsó 
végtagon fájdalom , oedem a lép fel, 
collateralis keringés, praepubicus 
varixok alakulnak ki. Ez az elvál­
tozás m agyarázhatja, hogy m eden­
ce-véna thrombosis, á lta lában  alsó 
végtag throm bosis ötször gyakrab­
ban  fordul elő bal oldalon, m in t 
jobb oldalon. A vénás tüske okoz­
ta  pathom orfológiai változásokat 
Thurner  (Salzburg) ism ertette. Sa- 
lom onow itz  és Gottlob  (Bécs) szö­
vettani vizsgálatai során m egálla­
pította, hogy a tüske te rü le tén  az 
endothel a norm ális három szorosá­
ra m egvastagodik és óriássejtek 
szaporodnak fel. W eber Jürgen  sze­
r in t a diagnózist ascendáló phle- 
bographiával kom binált vénás­
nyom ásm éréssel lehet felállítani, 
önm agában a röntgenfelvételek

nem  m indig bizonyítóak. R önt­
genanatóm iai szempontból a m e­
dence-vénás tüske 3 form ája külö­
níthető el: 1. la terális, 2. centrális,
3. partialis obstructiós típus. Az el­
változást biztosan csak in traopera- 
tív vénás endoscopiával lehet iga­
zolni. A vénás tüske sebészeti ke­
zelésére W elter  (München), vala­
m in t Vőllm ar (Ulm) először átm e­
neti A-V fistu lá t készítenek, am ely­
nek hatására  a lum en kinyílik. Ezt 
követően 5 hétte l végleges megol­
dásként Palm a-m űtétet végeznek.

Számos felszólaló hangsúlyozta, 
hogy a m edence-vénák betegségei­
nek diagnosztikájában nagy je len ­
tősége van a vénás nyom ás-m érés­
nek. A különböző elektrom anom é- 
terekkel végezhető plebom anom et- 
riás vizsgálatok során elsősorban a 
terheléses vizsgálatok értékeit kell 
figyelembe venni, nem  a nyugalm i 
értékeket (Quehenberger, Inns­
bruck). Egészségeseken a terhelés­
re — hússzor végzett lábfej flexio- 
entensio u tán  — m ért medencei vé­
nás nyomás alig halad ja  meg a 
nyugalm i értékeket. Medencei 
thrombosis esetén azonban bár a 
nyugalom ban elért nyom ásérték lé ­
nyegében változatlan, a terheléses 
nyom ásérték akár három szorosra 
növekedhet.

Izolált m edence-véna throm bo- 
sisnál a vénás rezisztencia megnő, 
a végtagok „izom pum pa-funkciója” 
azonban nem  csökken. Ezzel m a­
gyarázható, hogy az alsó végtagon 
oedema keletkezik, azonban ulcus 
cruris nem  alakul ki. Partsch  (Bécs) 
32 beteget vizsgált medence-vénás 
throm bosis után, közülük csak 5-nek 
volt lábszárfekélye. Ennél az 5 be­
tegnél phlebographiás vizsgálattal 
nem  ta lá ltak  eltérést a  m edence­
vénákon, kom oly elváltozásokat 
észleltek viszont a lábszár vénáin.

Az iliacalis vénák aku t elzáródá­
sa m ia tt végzett vénás rekonstruk­
ció lehetőségeiről Во Eklöf (Hel- 
singborg) ta r to tt értékes előadást. 
Sokan végeznek ilyenkor Vollm ar 
módosításával, vénás g raft segítsé­
gével Palm a-m űtétet. Az iliofemo­
ralis throm bectom iákkal és vénás 
rekonstrukciós m űtétekkel kapcso­
la tban  élénk v ita  a laku lt ki. Egye­
sek ezeket a m űtéteket m indig 
A-V fistu la  készítésével kom binál­
ják  (Vollmar, Eklöf), mások szerint 
időleges A-V shunt készítésére 
nincs szükség (Denck, Bécs; B rü­
cke, Linz).

A m edencei és hasi vénák phle­
bographiás vizsgálatával, valam int 
ezeken a  vénákon alkalm azott spe­
ciális technikákkal külön előadás- 
sorozat foglalkozott (Schm itt, Ba­
sel; Albrechtsson, Lund; Bauman, 
H am burg; Sörensen, B erlin; Sey- 
fert, N ürnberg). Különösen érdekes

volt Enge (Oslo) előadása az endo- 
vénás idegentestek transfem oralis, 
n em ' sebészi eltávolításáról. Letört 
katéter-darabok, pace-m aker ré ­
szecskék hydrocephalus kezelésére 
használt, leszakadt ventriculo-cava- 
lis Pudenz shunt csőrészek a véná­
kon belül infectiót, septicaem iát, 
throm bus-képződést okozhatnak. 
Ilyenkor localanaesthesiában, per- 
cutan, a V. fem oralison á t különle­
ges k a té te rt vezetnek az idegen­
testhez. A k a té te r végéből finom 
m űanyag hurok bocsátható ki 
(„hook ca the ter”), am elynek segít­
ségével az idegentest a v. fem ora­
lison á t kihúzható. Az érka té te re­
ket ezért m indig sugárfogó anyag­
ból kell készíteni. A sugárám yékot 
nem  adó katéte rek  lokalizációja 
jóval nehezebb és csak kontraszt- 
anyag ism ételt befecskendezésével 
lehetséges.

A konferencia legizgalm asabb té ­
m ája a cava plicatio és interruptio  
kérdése volt. Ferries (Little Rock,
USA) 80 M obin-Udin szűrő m űtétes 
beteg utánvizsgálatáról szám olt be.

A beavatkozás m orta litása 0,4% 
volt. 3—5 évvel a  behelyezés u tán  
az ernyőfiltert á tjá rha tónak  ta lá l­
ták  a  betegek 40% -ában. Recidiv 
pulm onalis em bolia 0,5%-ban fo r­
du lt elő. A betegek 5,l°/0-án  lépett 
fel végtag-oedem a, 1,5%-án pedig 
recurrens phlebitis a laku lt ki. A 
szűrő elm ozdulását 1,5%-ban ész­
lelték. Harjola (Helsinki) bem utat­
ta  nevezetes kísérletéről készült 
film jét, am ely a MU filte r elégte­
lenségét bizonyította. A cinephle- 
bographiás felvételek tanúsága sze­
r in t 4—6 m m -es elongált zselatin­
darabkák  könnyen á thato lnak  az 
ernyőszűrőn. Ezenkívül 1 hétte l a 
behelyezés u tán  az MU filte rt csak­
nem  m indig nagy throm bus zárja  
el, áram lás csak a collateralisokon 
á t észlelhető. Schlosser (Freyburg)
137 cava plicatióról számolt be (6 
Adams-De Wese típusú cava clip,
125 MU filter). Franco (Grenoble)
233 betegen végzett cava in te rrup - 
tió t (119 Miles clip, 114 MU filter). 
Lényegesen jobb eredm ényeket 
kap tak  a 28 mm átm érőjű  MU fil­
terrel, m ivel ez nehezebben mozdul 
el, m int a 23 mm  átm érőjű MU 
szűrő.

A konferencia egyértelm űen tisz­
tázta  a cava filter behelyezésének 
abszolút indikációit. Ezek a követ­
kezők :

A bszolút ind iká lt a  cava filte r 
behelyezése 1. ha adekvátan  veze­
te tt antikoaguláns kezelés m ellett 
recurrens tüdőem boliák lépnek fel;
2. ha az antikoaguláns kezelés 
kontraind ikált súlyos rizikó fak to­
rok m iatt (pl. in tracran ia lis elvál­
tozás, vérző, ak tív  ulcus) és recur­
rens tüdőem boliák keletkeznek; 3. 
sikeres em bolectom ia után.

Relatív indikációt je len t az em ­
bolia prophylaxisa szem pontjából a 
phlebographiával igazolt lebegő /'"'V 
throm bus a lig. inguinale m agassá- \.Т/Г 
gában, vagy efölött olyan betegen, X l  
akin  antikoagulációs kezelést vé- ■ 
gezni nem  lehet, vagy a beteg nagy Z.O'



m űtétre  kerül. Vollm ar  a relatív  
indikációk létjogosultságát vitatja . 
Szerinte ezekben az esetekben vé­
nás throm bectom iát kell végezni. 
A rekonstrukciós érsebészet ko rá­
ban élünk, nem  a ligaturák  idején 
és a v. cava in ferio rt csak végső 
esetben szabad feláldozni.

A szimpozion kiem elkedő a lak ja 
G reenfield  professzor volt (Virginia 
University, Richmond, USA), aki 
egyrészt a K im ray-G reenfield vena 
cava filterrel e lért eredm ényeit is­
m ertette , m ásrészt színes film en 
m u ta tta  be a tüdőem bolia kezelésé­
re kialakított, nyugodtan m ondhat­
juk  korszakalkotó katé te r techni­
kát.

A MU filte r legnagyobb h ibája 
a szűrő proxim ális felszínén is ész­
lelt throm busképződés, valam int az 
ernyőfilter gyakran m egfigyelt p ro­
xim ális irányú vándorlása. G reen­
field ezért K im ray-vel együtt új t í ­
pusú cava filte rt a lak íto tt ki. A 
kúp alakú, 6 hullám os fém lábból 
álló szűrő a lábak végén visszahajló 
kam pókkal biztosan rögzül a vena 
cava falához. 1972—1980 között 150 
esetben végeztek GK filte r behe­
lyezést, főleg jugularis úton. A 
kontroll vizsgálatok szerint filter 
migráció nem fordult elő, a szűrőt a 
betegek 92% -ában évek m úlva is 
á tjá rh a tó n ak  ta lálták . A GK filter 
a betegek 17% -ában sikeresen fo­
gott fel em bolusokat és ú jabb em­
bolia csak a betegek 2% -ában ke­
letkezett. A szimpozion résztvevői­
nek vélem énye szerin t ez a f ilte r­
típus látszik a m a használt IVC 
szűrők közül a legjobbnak.

Az aku t masszív tüdő-em bolia 
kezelésére dolgozta ki G reenfield 
a  transvénás katéter embolecto- 
miát. A beavatkozást azokon a k ri­
tikus állapotban levő betegeken 
végzik, akiken a pulm onalis a r té ­
riák  50%-os elzáródása k im u ta tha­
tó. A shockos, súlyosan dyspnoés, 
esetleg syncopés betegen resuscita- 
tiót és agresszív shock-ellenes ke­
zelést alkalm aznak. Ezalatt gyors 
vizsgálatokat végeznek: vérgáz- 
analízist, pulm onális angiographiát 
és pulm onalis nyom ásm érést. Ha a 
Pa 02<50 Hgmm, a P a C 0 2 30—40 
Hgmm, a PA pedig 30—40 Hgmm 
— ez 50%-os pulm onalis artériás 
occlusio jele. A ngiographiával 
ilyenkor pontosan lokalizálják az 
embolust. Ezután localanaesthesiá- 
ban a jobb vena fem oralison á t spe­
ciális, korm ányozható, szívófejjel 
elláto tt k a té te rt vezetnek televíziós 
képernyő segítségével a pulm ona­
lis artériába, az em bolus közelébe. 
Szívást alkalm aznak, am i az em bo­
lust a szívófejbe aspirálja . Ezt kö­
vetően az em bolust az állandó szí­
vás fenn tartása  m ellett, a jobb 
szívfélen keresztül, a fem oralis ve- 
notom ián á t kihúzzák. K ontroll a n ­
giographiával ellenőrzik, hogy nem 
kell-e a m anővert megismételni, 
m ajd a beavatkozást G reenfield fil­
ter behelyezésével fejezik be. 1974 
—1977 között 15 betegen végeztek 
k a té te r em bolectomiát. 11 beteg 
meggyógyult, 4 meghalt. A beavat­

kozást az aku t m asszív pulm onális 
em bolia felléptét követően 3 órán 
belül kell végezni. Az esetek egy 
részében az ellenoldali vena és a r ­
te ria  fem oralis közt partialis veno- 
arte ria lis bypasst készítettek a ke­
ringés tám ogatására és a resuscita­
tio m egkönnyítésére az angiogra- 
phia és az em bolectomia alatt. A 
szövődmények és a sikertelen esetek 
ellenére nem  kétséges, hogy a hő­
sies, de eredm énytelen T rendelen- 
burg-m űtétek  és a cardio-pulm o- 
nalis bypass segítségével végzett, 
több m in t 60%-os m ortalitással já ­
ró ny ito tt pulm onalis em bolecto- 
m iák után, a G reenfield-féle katé- 
ter-em bolectom ia új fejezetet nyi­
tott meg az aku t masszív tüdő em ­
bóliák kezelésében.

Végül néhány szót a magyar an- 
giológusok szerepléséről. Soltész és 
Szlávy  a  kom binált lábszárfekélyek 
Dotter angioplasztikával és kom p­
resszióval végzett teráp iájáró l ta r ­
to tt figyelem re m éltó előadást. 
Dzsinich Csaba a  medencei throm - 
bosisok konzervatív  és m űtéti keze­
lésével elért eredm ényeket hasonlí­
to tta  össze. Entz a végtag- és m e­
dence véna throm bosisok radioló­
giai d iagnosztikájának új lehetősé­
geiről beszélt. A poster szekcióban 
Sándor Tamás és H unyt László a 
postoperativ m élyvénás thrombosis 
radioíibrinogén teszttel és Doppler 
u ltrahang  technikával végzett k o r­
szerű diagnosztikájáról számolt be. 
Soltész a  lum bális csigolya-defek­
tus okozta krónikus vénás insuffi­
cientia (secunder May—Thurner- 
syndroma) egy sikerrel kezelt, é r­
dekes esetét m u ta tta  be. G loviczki 
Péter pedig a m ikrosebészeti m ód­
szerekkel készített lympho-venosus 
anastom osisokkal kapcsolatos k í­
sérleti és klinikai tapasztalatokat 
ism ertette.

A rövid, de nagyon intenzív szim ­
pozion a la tt valam ennyi résztvevő 
az osztrák szervezők, elsősorban 
May professzor messzemenő fi­
gyelmességét, szívélyes vendéglátá­
sát élvezte. A koktélparti, a m un­
kaebédek és a hangulatos m uzsiká­
val, jódlizó tiroli énekesekkel k í­
sért búcsúvacsora a szakmai és ba­
rá ti kapcsolatok k ia lak ítását segí­
tette elő. A példásan szervezett, si­
keres konferencia eredm ényeit és 
tanu lságait a m agyar phlebológusok 
nyilvánvalóan hasznosítani fogják.

Sándor Tamás dr.

A „Kémiai mutagenezis, humán­
populáció monitorozás és genetikai 
kockázatbecslés” szimpozion (O tta­
wa, 1980. október 14—16.).
K anada Egészségügyi és Jó léti M i­
nisztérium a, a WHO, az ICPEMC, 
az UNEP és a K anadai Genetikai 
Társaság rendezte nemzetközi 
szimpozionon 20 m eghívott előadó 
foglalta össze az em berrel kapcso­
la tba  kerülő  kem ikáliák genetikai 
ártalm asságával kapcsolatos eddigi 
legfontosabb eredm ényeket. Szá­
m om ra nagy m egtiszteltetést je len­

tett, hogy a m eghívottak közé ke­
rültem .

A szimpozion legfontosabb meg­
állapításai a következők voltak:

1. Az iparosodás, a  kemizáció, a  
környezetszennyeződés hosszú távú 
genetikai ártalmassága komoly ag­
godalom ra ad okot. P án ikba esni 
azonban nem  szabad, rendelkezés­
re állanak  ugyanis azok a lehetősé­
gek, am elyek segítségével rem ény 
van a veszélyek döntő többségének 
elhárítására.

2. Külön kell választani a k u ta ­
tást és a közegészségügyi feladatot 
jelentő népesség monitorozást. Az 
utóbbi m inden állam  fontos teen­
dője.

3. Nagyobb súlyt kell helyezni a 
hum án-vizsgálatokra, m ivel az in- 
terspecies differenciák m iatt az á l­
latk ísérletek  nem  extrapolálhatók 
az em berre. A xenobiotikus anyag­
csere különbözőségei m ia tt a m éta- 
bolizmus eltérő u takon (minőségi 
eltérés) és m értékben (mennyiségi 
eltérés) történik. E m ellett a DNS 
reparációs m echanizm us különbö­
zősége is jelentős.

4. F eltétlenül nem zetközi együtt­
m űködésre van szükség, hiszen az 
em beri faj egységes egész, em iatt 
egyrészt a  különböző országok la­
kosságának a m onitorozása össze­
függ egymással, m ásrészt az em beri 
faj nagyfokú polym orphism usa, te ­
h á t az intraspecies differenciák 
m iatt (az em ber haploid kromoszó­
ma szerelvényében 3 m illiárdra te ­
hető a nukleotid  párok száma, így 
— a gént 1000 nukleotid  párra l 
azonosítva — 3 m illió génnel szá­
m olhatunk, ezeknek 2% -a lehet ak- j  
tiv struk tu rális  gén, vagyis 60 000-
re tehető génjeink szám a és ezek­
nek 30%-a, tehát 20 000 polymorph 
vagyis 1 lokuszra többfajta  alléi ke­
rülhet) igen nagy populációk vizs­
gálatára van szükség és ezek csak 
nemzetközi összefogással oldhatók 
meg. A negatív eredm ények is fon­
tosak.

5. A genetikai toxikológiát („gén- 
tox”) a toxikológia szerves részé­
nek kell tekinteni. Jelenleg 3,5 m il­
lió-féle kem ikália ism ert, ehhez 
évente 1000 új adódik hozzá. 1930- 
ban az USA-ban az egy főre eső évi 
gyógyszerfogyasztás 21,7 g volt, «
70-es években ez m ár 344 g-ra 
em elkedett, míg a 80-as években 
arányuk várhatóan  eléri a 0,5 kg-ot. 
1975-ben évente csaknem  5 kg étel- 
additívet (édesítőt, színezőt, ta rtó - ц 
sítót) evett meg egy-egy ember. K a­
nadában az ivóvíz, illetve az ivó­
vizekben levő kem ikáliák m utage- 
n itásá t is igazolni lehetett. A mind 
nagyobb m értékben felhalmozódó 
m ellék term ékek: szem ét-hulladék,
és a  szennyvizek közegészségügyi 
veszélyessége is egyre nyilván­
valóbb. (Elég az USA Love Canal 
bo trányára utalni.)

6. Az alapadatok (pl. mutációs 
ráta) m eghatározását sürgősen meg 
kell oldani. Jelenlegi tudásunk sze­
r in t 1 rem/’generáció dózis 20 m u tá­
ciót okoz 1 millió em berben. A hi- 
rosimai és nagasakii adatok alapján  
az em ber mutációs érzékenysége ki-



sebb lehet az emlősöknél, pl. az 
egérénél. A genetikai árta lm ak  re ­
gisztere sokat segíthet e problém a 
m egoldásában.

7. A genetikai árta lm ak  je len tő ­
sége egyre szembetűnőbb. Az ösz- 
szes betegség mintegy 10%-a vezet­
hető vissza egyértelm űen genetikai 
ártalom ra. Legjobban a kromoszó­
ma aberrációk hatása m érhető fel. 
Az összes congenitális abnorm ali- 
tásnak  4—8% -át okozza kromoszó­
m a aberráció. (A congenitális car­
diovascularis m alform atióknak 9%- 
át.) A súlyos értelm i fogyatékossá­
goknak 11,5%-a vezethető vissza 
kromoszóm a ártalm akra. A spon­
tán  vetélések 40% -át a m agzat k ro­
moszóma-rendellenessége okozza. A 
halva szülöttek mintegy 6% -ában 
ta lá ltak  kromoszóma elváltozást. 
Így a m egfogamzott és felism ert 
terhességek 4,4%-ában kell szám ol­
ni kromoszóma aberrációval. (A 
születéskor 0,16% a súlyosabb con­
genitális abnorm alitást okozó k ro ­
moszóma árta lm ak  aránya.) Ma 
m ár lehetőség nyílik a szorosan 
vett genetikai árta lm ak okozta 
„életév-vesztések” (z) és m egzavart 
(megkeserített) életévtartam ok (w) 
becslésére is. [Átlagosan 70 évvel 
és súlyozott átlagértékekkel szá­
molnak, így m egadható e „zavar­
ta lan  élet” éveinek szám a (x) is.]

K ategória X w z

Kromoszóma 2,2 44,0 23,8
aberráció 
Dom inánsan 
öröklődő árta lm ak 33,4 23,6 13,0
Csak férfiakban 
előforduló, nemhez 
kötött árta lm ak 1,6 40.4 28.0
Recesszíven 
öröklődő árta lm ak 1,0 37.4 31,6

Persze a legnagyobb problém át 
a gyakori m ultifaktorális rendelle­

nességek (pl. spina bifida) és be­
tegségek (pl. schizophrenia) je len ­
tik.

8. A genetikai m onitorozás a 
rákokozó hatások felism erése m iatt 
is fontos. Egyrészt a népesség m in t­
egy 10%-a lehet a fokozott krom o­
szóma törékenységgel járó  autoso- 
m ális recesszív betegségek (xero­
derm a pigmentosa, Bloom syndro­
ma, Fanconi anaem ia, a tax ia  tele­
angiectasia, Cockayne syndroma) 
heterozygota gén-hordozója és 
em iatt fokozottan hajlam os a kör­
nyezeti rákkeltő  hatásokra. M ás­
részt jelenleg a daganatos m egbe­
tegedések 60—80% -át vezetik vissza 
környezeti hatásokra (cigarettázás- 
ra, gyógyszerekre, röntgensugárzás­
ra, m unkahelyi á rta lm ak ra  és a 
környezetszennyeződésre). Ezek el­
sősorban a bőr, a húgyhólyag, a tü ­
dő és orrm elléküreg carcinom ák 
létrejö ttében  já tszanak m eghatáro­
zó szerepet. A kérdés jelentőségét 
csak aláhúzza, hogy az elm últ 5 év­
ben pl. az USA-ban az infarctus 
halálozás 7,9%-kal, az agyvérzés 
m ortalitás 17,6%-kal csökkent, míg 
a rák  okozta veszteség 6,8 száza­
lékkal nőtt. (1900-ban ez 3,7%, 
1970-ben m ár 17,2% volt.)

9. Az üzemegészségügyi m utagén
és carcinogén vizsgálatok tek in the­
tők jelenleg a legfontosabb aktuális 
feladatnak. Ez ellen a m unkaadók 
ugyan sokszor tiltakoznak, mivel 
növelik a dolgozók nyugtalanságát 
és nem  kevés pénzbe is kerülnek, 
nyilvánosságra kerülésük pedig á r t­
ha t a vállalat jóhírének és esetleg 
kártérítési kötelezettség m erülhet 
fel. Néhol a szakszervezetek is 
fenn tartásukat hangsúlyozzák,
m ondván: eleve csak veszélytelen 
m unkahelyen szabad dolgozni, r á ­
adásul az esetleges genetikai pre- 
diszpozició beigazolódása a m un­
kásra terelheti a gyanút stb.

10. A m utagenitás: genetikai ár- 
talm asság megítélésekor 4 szintet 
kell elkülöníteni:

I. Elégséges pozitív  bizonyíték 
ism ert a  hum an m utagenitás á llítá ­
sához. Ez jelenleg 8 kém iai hatás, 
így cyclophosphamid, m ustárgáz, 
Vinylchlorid, benzol, benzidin, bis: 
(chlormetyl) -ether, cigarettafüst 
és 2-naphthylam in esetében áll 
fenn.

11. Lehetséges („lim itált”) vagy 
potenciális m utagénekről beszé­
lünk, ha egy-egy fajban, illetve 
törzsbén igazolt a  m utagenitás. 
Ilyen pl. a diethylstilboestrol, cap- 
tan, aflatoxin.

III. Nem m egfelelően („inadequa- 
tan”) bizonyított a  m utagén hatás, 
á llást foglalni ezért nem  lehet. Az 
alkohol és az INH sorolható többek 
között ide.

IV. Elégséges bizonyíték áll ren ­
delkezésre a  negatív  hatás bizonyí­
tására, tehá t a m utagenitás k izárá­
sára.

M indezek ism eretében a követke­
ző javaslatok fogalm azhatók meg a 
hazai teendőkre vonatkozóan:

a) A veleszületett rendellenessé­
gek m onitorozásán belül nagyobb f i­
gyelm et kell fordítani a m utagének 
m onitorozására. E rre elsősorban az 
autosom alis dom ináns rendellenes­
ségek látszanak alkalm asnak.

b) A  G enetikai Á rtalm ak Regisz­
te ré t m inél ham arabb  meg kell 
szervezni hazánkban is, hogy a m u­
tációk gyakoriságának alakulását 
nyomon lehessen kísérni.

c) Az üzemegészségügyi genetikai 
vizsgálatokat hazánkban is fo ly ta t­
ni Kell, sőt kiszélesítésük is k ívá­
natos lenne.

Ez úton is köszönöm a rendezők 
m eghívását és költségeim  fedezését, 
valam in t az Egészségügyi M iniszté­
rium  illetékeseinek segítségét.

Czeizel Endre dr.



MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus térítési díja: 8,50 Ft

E LŐ Á LLÍTÓ :
B IO G A L GYÓG YSZERG YÁR • DEBRECEN 
Z Y M A  AG • SVÁJC - L IC E N C IA  ALAPJÁN

Fenistil gél
•  Antiallergica topica

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum malei 
nicum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés: urtica 
ria; rovarcsípés: napégés; enyhe fokú égés 
sérülések.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelü­
letet bekenjük. Igen erős pruritus v. na­
gyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil 
gél hatását per os kezeléssel kiegészíteni.

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb 
ideig napfény hatásának kitenni. Nem alkal­
mazható egyszerre nagyobb — főleg gyulla­
dásos —testfelületre. Ez különösen érvén yes 
xsecsemőkre és kisgyermekekre

J
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tabletta (antiphlogisticum, analgeticum)

A m ikrokapszulázott acetilszalicilsavat tartalm a­
zó készítm ény a vérlem ezkék aggregációjának gát­

lásával akadályozza a throm bus-képződést. A mik- 

rokapszulából a k ésle lte tett hatóanyag-kioldódás 

és -felszívódás eredm ényeként tartós vérszint ala­
kul ki, ugyanakkor a gyom ornyálkahártya irritációs 

veszélye csökken.



(antiphlogisticum, analgeticum)
INDIKÁCIÓK:

érbetegségekben profilaxisra és terápiás céllal 
alkalmazható:
— trombózisveszély esetén;
— a vénás érterületen (visszértágulat, műtét 

utáni állapot);
— az artériás érterületen elsősorban a trom­

bózisveszély rizikófaktorainak veszélyeztető  
fennállásakor (pl. progrediáló arteriosclero- 
tikus folyamatok);

— thrombophlebitisben, vénás trombózisban 
(bár ezekben az esetekben a Syncumar, illetve 
a Heparin hatását nem pótolja, így ezek alkal­
mazása elsődleges fontosságú marad);

— rheumatikus kórképekkel járó fájdalom és 
gyulladás.

ADAGOLÁS:
— a felületi vénák gyulladásos folyamataiban 

általában 3x2  tabletta naponta. Az akut szak 
lezajlása után 3x1 tabl. (die, kb. 8 napig)

— vénás trombózisban általában 3x1 tabl./die, 
legalább 2 hétig; visszaesés veszélye esetén 
tartós kezelés ajánlatos;

— artériás trombózis profilaxisára 1—3x1 tabl. 
naponta;

— postoperativ kezelésre általában 3x1 tabl. 
naponta, egyszerre vagy részletekben.

A Colfarit-kúrát a műtét előtt 1 nappal lehet 
kezdeni és az első felkelés után legalább 5—8 
napig folytatni.
Rheumatikus betegségekben felnőttek szokásos 
adagja napi 3 x 2  tabl. 6—8 óránként. Szükség 
esetén a dózis növelhető, de a napi 4—5 g-ot 
ritkán szükséges túllépni. A tablettákat egész­
ben — vagy folyadékban, szétesés után — az étke­
zést követően kell bevenni. Utána fél pohár folya­
dék (pl. tej) ivása ajánlatos.

ELLEN JAVALLATÓ К:
száll ciát-túlérzékenység, haemorrhagiás diathesis. Gyo­
mor- és bélfekély esetén — gondos orvosi ellenőrzés mel­
le tt — kivételesen alkalmazható.

MELLÉKHATÁSOK:
gyomor- és bélpanaszokat, illetve vérzést okozhat.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Kerülendő az együttadás:
— oralis antikoagulánsokkal és heparinnal (antikoaguláns 

hatás fokozódása);
— béta blokkolókkal (a gyulladáscsökkentő hatást nagy­

mértékben gátolhatja, pl. Trasicor, Visken);

— difenilhidantoinnal (szérumszintje toxikusig emelked­
het);

—  feniIbufazonnal (ulcerogén mellékhatás fokozódása, 
hyperurikaem ia);

—  PAS-sal (a PAS-koncentráció nő, toxikus tünetek);
—  szulfonamidokkal (különösen a nyújtott hatásúak kai; 

a Bayrena-, Quinoseptyl-szulfonamid-toxicitás növek­
szik).

— oralis antidiabetikumokkal (hypoglykaemia veszélye);
— szteroidokkal (ulcerogén mellékhatás fokozódása).
A szteroid csökkentése vagy elhagyása után tanácsos *  
Colfarit dózisát is redukálni az acetilszalicilsav-kiválasztás 
csökkentése m iatt.

FIGYELMEZTETÉS:
terhesség alatt — különösen annak korai szaká­
ban — csak szigorúan mérlegelt orvosi javaslatra 
szedhető. A szülés várható terminusa előtti 4 hét­
ben adása kerülendő. Olyan műtétek esetében, 
melyekben maximalis intraoperativ vérzéscsilla­
pítás szükséges, praeoperative lehetőleg ne alkal­
mazzuk. Colfarit-kezeléskor ép alvadási rendszer 
esetében a vérzési idő 1—2 perccel meghosszab­
bodhat. A prothrombin- (Quick) időt az ajánlott 
Colfarit-adagok általában nem befolyásolják. Al­
kalmazásával egyidejű alkoholfogyasztás fokoz­
hatja a vérzés veszélyét.
Diabetes esetén szükségessé válhat az oralis anti- 
diabetikum adagjának újrabeállítása.
Hosszabb időn át vagy nagyobb adagokban csak 
orvosi ellenőrzés m ellett szabad alkalmazni.

csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.

TÉRÍTÉSI Díj:
30 tabletta (á 500 mg acetilszalicilsav) 3,60 Ft.

Csak óvatosan adagolható:

MEGJEGYZÉS:

& Щ Г  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST X.
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M ikrobiológia 
és fe rtőző  betegségek

Haemophilus influenzae meningi­
tis. W ard, J. I. és mtsai (Betegségek 
N yilvántartási Központjának Bac­
terialis Osztálya, a  California! 
Egyetem K lin ikája és Közegész­
ségügyi K özpontja): N. Engl. J. 
Med. 1979, 301, 122.

A haem ophilus influenzae (h. i.) 
az Egyesült Á llam okban a  m enin­
gitis bacterialis kórokozói között 
vezető helyet foglal el. Évente kb. 
8000-re becsülik az esetek számát. 
Nem  m eghatározott azoknak az ese­
teknek a  száma, am elyeket ugyan­
csak a  h. i. В típusa okoz, egyéb 
szervi m anifestatio  (sepsis, pneum o­
nia, epiglottitis) m egnyilvánulásá­
ban. A h. i. В típusa főleg a 6 éven 
aluli —, ezen belül a 2 éven aluli 
korcsoportokat foetegíti meg.

Több beszámoló tanúsága szerint 
tekintélyes a  'betegek környezeté­
ben, az infectio szóródása okozta 
m egbetegedések száma otthoni kör­
nyezetben. napközi otthonokban, 
krónikus betegeket ápoló kórházi 
osztályokon. Az otthoni környezet­
ben bekövetkező fertőzések száma, 
a  másodlagos infectio felm érése 
eddig nem  tö rtén t meg. A h. i. kon­
takt, másodlagos fertőzések szám á­
nak ism eretét a veszély felm érése 
és az antibiotikus megelőzés szük­
ségességének m egítélése m iatt h a­
tározta el a betegségek ny ilván tar­
tásának, a te rü le t epidemiológiai 
központjának munkaközössége.

A h. i. m eningitis surveillance so­
rán  1147 családot vizsgáltak, am e­
lyekben h. i. .meningitis előfordult. 
A felm érés k ite rjed t 19 állam ra, az
1977. január 1. és 1978 június 30. 
közötti idő tartam ára . A bejelen­
te tt esetek közül csak azok szere­
pelnek a  nyilvántartásban, am e­
lyekben a  liquorból vagy a vérből 
kitenyésztették a  károkozót. A kor, 
nem, a  betegség időpontja stb. egy­
ségesen m egadottak vo ltak  m ind a  
betegek, m ind a  kontaktok, nyilván­
tartásában. A környezetben előfor­
duló h. i. infeotdót csak 30 napon 
belül hozták oki összefüggésbe a 
m eningitises esettel. A mikrobioló­
giai vizsgáló m ódszerek is előírás­
szerűén azonosak voltak. A betegek 
liquorából 97%-ban tenyészett ki a 
h. i. — a  vérből 55%-bam. A halá­
lozás 5,5% volt. Az 1147 beteghez 
4311 otthoni kon tak t tartozo tt — 
ak ik  közül 1687 vo lt hatévesnél fia­
talabb. 0,7% (8 eset) volt az 1Í47 
otthoni kontaktok 30 napon belüli 
megbetegedésének előfordulása. 
Ezek súlyos- kórképek voltak. Az 
összes családi kon tak t fertőzésének 
előfordulása 0,21% volt. A kórképek 
között meningitis, epiglottitis szere­
peltek — azonos serotypusú kó r­

okozó következtében, m int az e re­
deti esetben. Egyik családiban 2 n a ­
pon belül hárm an  betegedtek meg. 
(Meningismus, otitis — a két gyer­
mekben., epiglottitis.) A bacterioló- 
giai bizonyítékot a  liquor, haemo- 
cultura, a  fülváladék vizsgálata 
szolgáltatta.

Az egy évnél fiatalabb kontaktok 
megbetegedési kockázata volt a  
legm agasabb (6%). A négy éven 
aluliaké 2,1%, a 6 éven aluliaké 
0,5%. A 10 éven aluli kontaktok 
közül 67 gyerm ek részesült anti- 
m ikrobiális prophylaxisban. A meg­
betegedett kontaktok közül egy 
gyerm ek sem  részesült megelőző 
kezelésben.

A vizsgálatok eredm ényéből k i­
em elik, hogy a  h. i. m eningitis o tt­
honi kon tak tja inak  a  megbetegedé­
se 585-szöröse az azonos korcsopor­
tú nem  k on tak t egyének m egbete­
gedésének. Felm érésükben csak a 
h. i. meningitis családi kontak tja i 
szerepelnek — egyéb h. i. okozta 
betegségeké nem  k erü lt a  vizsgá­
latba. A legveszélyeztetettebb k o r­
csoport szám ára а  В typusú poly- 
saccharida vaccina nem  kelt im ­
m unválaszt. Még idősebb gyerm e­
kekben is késik az im m unválasz — 
teh á t ai fertőzés veszélyes idősza­
k ára  nem  n yú jt védelmet. A je len ­
legi vizsgálatok alap ján  nem  tud­
ják  értékelni az antibioticum ok, Ш. 
a kom binált sulfam idkeszítm ények 
protektivitását. Az antiimikrobiális 
prophylaxist a ján lják  gyerm ekkö­
zösségek kon tak tja inál és a  6 éves­
nél fiatalabb családi kontaktoknál. 
Az aján lo tt antibioticum  a rifam pi-
cim Farkas Éva dr.

Kontagiózus-e a haemophilus in­
fluenzae meningitis? A. L. Smith 
(Központi G yerm ekkórház és Or- 
thopaed osztály, Seattle): N. Engl.
J. med., 1979, 301, 155.

A haem ophilus influenzae (hi. i) 
m eningitis a  tankönyvek többségé­
ben nem  kontagiózus és sporadi­
kus betegségként szerepel. — F inn­
országban epidém ia során a  m e­
ningococcus okozta betegség 100 000 
lakos közül 9 egyénben fordult elő. 
A 'h. d. „sporadikus” előfordulása 
ugyanezen populációban 10 volt 
100 000 lakosra  szám ítva. A betegek 
92%-a négyévesnél fiatalabb, 73% 
2 évesnél fiatalabb. Az összes meg­
betegedés szám a 90, 100 000 gyer­
m ekre szám ítva. A megbetegedések 
szám a a  szociális viszonyokkal 
összefügg: a  szegények betegsége. 
W ard és m unkatársai meggyőznek 
a h. i. ко n tagiozi tás ár ól a  beteg köz­
vetlen  házi környezetében. Fennm a­
rad a  kérdés, hogyan védjük meg 
a fertőzéstől a h. i. okozta fertőzés 
kontakt gyerm ekeket? A tünetm en­

tes foacteriuimJhordozák nagy szá­
ma m iatt a  váladékvétel és szűrő­
vizsgálatok értéke nem  szám otte­
vő. A penicillin prophylaxis nem 
helyes, m ivel a  h. i. béta lactam a- 
set term el és a  h. i. penicillin resis- 
tenciáját 30% -ra is emelheti.

A 'trim ethoprim -sulfam ethoxazol 
kombináció az ampicfflin érzékeny 
törzsieket eradikálta, a  resistensek- 
nek csak egy csekély hányadát. 
(Nasopharyngealis váladékból te­
nyésztett kórokozókkal végzett 
m eghatározásokat.)

A rifam pin  hatásosnak, bizonyult 
ugyan in vitro, de félő, hogy a  kó r­
okozó resisitentiájára vezet a  széles 
körű  prophylactikus alkalm azása. A 
gyógyszeres prophylaxis helyett a  
jövő ú tja  az im m unogen tu la jdon­
ságú vaccinia alkalm azása.

Farkas Éva dr.

Amphotericin В-kezelés és annak 
kombinációja flucytosinnal: össze­
hasonlító értékelés a cryptococcus 
meningitis therápiájában. J. E. Ben-
net és m tsai: N. Engl. J. Med. 1979, 
301, 126.

Az am photericin В (a) a  crypto­
coccus m eningitis hatékony gyógy­
szerének bizonyult, de m ellékha­
tásokkal k e lle tt számolni. Ezt a  
hosszú időn keresztül végzett keze­
lésnek és a  szer toxicitásának tu la j­
donítják. In vitro  az a. és a  filucyto- 
sin (f) add itív  hatásúnak bizonyul­
tak. A két gyógyszert kom binálva 
jelentős' klinikai eredm ényt értek  
el, ezért tervezett összehasonlító 
vizsgálatokat végeztek a  csupán a- 
nel és az a .+ f.-n a l kezelt esetek ér­
tékelésével. Csak azok az esetek sze­
repelnek, am elyekben a  kórokozó 
a  liquorból, agyszövetből, Vagy m e- 
ninxekből kitenyészett. Az а -t ön­
m agában 10 hétig adták , 0,4 
mg/tskg adagban. A f. adagja 150 
mg/tskg volt, a  ínnal1 kom binált a- 
ból 0,3 mg/ts'kg-ot adagoltak. In tra - 
thecalis а - t  csak 2 beteg kapott. 24 
hónapig ta rto tt a  vizsgálat, 78 bete­
get kezeltek. Form ai okból a  pon­
tos értékelést 66 betegen végezték. 
34 beteg közül 23 gyógyult meg 
vagy jav u lt jelentősen az állapota 
az a-f-f-kezelés következtében. 32 
beteg közül 15 betegben hasonló 
volt az a. hatása önmagában. 5 
recidiváló, a.-nel kezel beteg közül 
3 m eghalt. Ugyancsak 5 betegei 
vesztettek el a kom bináltan  kezel­
tek közül. A kom binált kezélés rö- 
videbb idő a la tt hozott eredm ényt, 
kevesebb volt a  recidiváló kórkép 
ham arabb vált negatívvá a liquor, 
m int az a-nel kezelt betegeknél. A 
kom binált kezelés hatásá t kedve­
zőbbnek ítélik  és ezt javasolják 
cryptococcus m eningitises betegek 
gyógyítására. A f. m ellékhatásai: 
d iarrhea, neutro- és throm bocyto­
penia, átm eneti azotaemia, ellenőr­
zés m ellett leküzdhetőek voltak. A 
kom binált kezelés előnye a  liquor 
gyorsabb sterilizálása, a  kezelés és 
hospitalizáció idejének megrövidí-

Farkas Éva dr.



Tüdőgyulladási szövődmények 
aránya influenzajárványok a latt 
Seattleben 1964 és 1975 között. Foy, 
M., Cooney, M. K. Allan, I. (Dept. 
Eipdem. School pubi. H lth, Univ. 
Seattle, Wash. 98195, USA): JAMA, 
1979, 241, 253.

1964-től 1975-ig Seattleben az A- 
típusú influenza-járványok a  be­
tegbiztosítással rendelkező betegek 
között megkétszerezték, néha m eg­
három szorozták £ tüdőgyulladásos 
m egbetegedések szám át, ill. a rá ­
nyát. Valószínűleg ugyanezen je ­
lenség meg volt a  többi betegellá­
tási szektorokban is, de o tt kevés­
bé pontosan ta rto tták  nyilván. A 
В-vírus á ltal előidézett járványok 
nem  fokozták a  pneum oniák a rá ­
nyát. E jelenség egyébként csak 
felnőtteknél ju to tt kifejezésre. Vi­
szonylag gyakran betegedtek meg 
tüdőgyulladásban az 5 éven 'aluli 
gyerekek, ezeknél azonban más 
légúti v írus volt a  fertőzésért, ill. 
a  szövődm ényért felelős. Seattleben 
az influenza A és В járványok nem  
estek időben össze az USA terüle­
tén megfigyelt hasonló járványok­
kal s az A, ill. В típusú fertőzések 
városi és falusi előfordulási aránya 
változó volt. 1974-ben, am ely m en­
tes volt az influenza-járványoktól 
az egész földrészen, Mycoplasma 
pneum oniae fertőzés okozott soro­
zatosan pneum oniát és méghozzá

N ikodem usz István dr.
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A vírusbetegségek evolúciója. H.
J. Eggers (Institut fü r Virologie der 
U niversität Köln): Münch, med. 
Wschr. 1979, 121, 1455.

Morbilli. 1846-foan a  külvilágtói 
igen elzárt Faröer-szigeten k a­
nyaró járvány  tö rt ki, m elyet egy 
asztalos v itt be K oppenhágából és 
a  65 év alatti lakosság csaknem k i­
vétel nélkül megbetegedett. A já r ­
vány fél év  m úlva m egállt, m ert 
nem  volt több kanyaró ra fogékony 
em ber. Az utolsó kanyaró járvány  65 
évvel azelőtt vo lt a szigeten, ezért 
a 65 év  feletti lakosság m ár védett 
volt, nem  (betegedett meg. A legkö­
zelebbi já tv án y  30 év  .múlva jö tt 
és a  30 év  a la ttiak  99%-a betege­
dett meg.

A kanyaró  v írusa kizárólag em - 
berpathogen, rövid ideig tartó  fer­
tőzést okoz és hosszan ta rtó  védett­
séget hagy hátra , ezért nagy szá­
mú népességre és fiatal, érzékeny 
generációk folyam atos u tánpótlá­
sára van Szüksége a  fennm aradá­
sához. Izolált, kicsi populációban ez 
nem  lehetséges.

Ez vonatkozik a  légúti v írusok­
ra  is. A Spitobergákon vagy Grön- 
landon m egszűnnek a légúti fertő ­
ző betegségek, am in t a  hajók  tél 
e lő tt elhagyják  a  szigetet és robba­
násszerűen lépnek fel tavasszal az 
első hajó  megérkezésekor.

Sárgaláz. Kis csoportokban izo­
lá ltan  élő popüládiókiban számos 
vírus csak úgy tud fennm aradni, 
ha állati reservo irja  is vian. A sá r­
galázt m oszkítők te rjesz tik  beteg

em berről vagy m ajom ról. A sárga­
láz eredetileg N yugat-A frikéban 
volt honos. A bennszülöttek á lta lá ­
ban csak enyhén betegszenek meg, 
míg ugyanez a  te rü le t „a fehér em ­
ber s ír ja” le tt. A kórokozó a  fehér 
em berben egy védtelen szervezetet 
talál, m íg a  bennszülöttek az idők 
folyam án szelekción estók á t: a  fo­
gékonyak 'kipusztultak, az ellenál­
lók túlélték.

M yxomatosis. 1859-ben európai 
nyu'lakat te lepítettek A usztráliába, 
melyek o tt katasztrofálisan elszapo­
rodtak  és k iirtásukró l kellett gon­
doskodni. Sok k ísérlet u tán  1950- 
ben a  myxom atosis v íru st sikerrel 
alkalm azták  ellenük. A vírus a 
nyulák között gyorsan e lterjed t és 
kezdetben 99%-os elhullást okozott. 
De csakham ar m egállt a  nyulak 
pusztulása, m e rt a  vírusok között 
olyan m utánsok jö ttek  létre, m e­
lyek kevésbé Voltak Virulensek, a 
nyu la t nem  ölték m eg gyorsan. Ha 
egy betegség lefolyása elhúzódó, 
nőnek a  v írus esélyei a  túlélésre, 
más gazdára való átivitelre. M ás­
részt a  nyulak  közt is szelektálód­
tak k i a  vírussal szem ben rezisz- 
tens törzsek.

Az influenza  v írusa m indig k i­
vonja maigat a népesség iimimunvé- 
delméből, m ert állandóan változ­
ta tja  antigén sajátságait. Néha tel­
jesen új vírus jelenik meg és pan ­
dem ia alak jában  az egész világon 
végigmegy, m in t 1917—1918-ban a 
„spanyol” és 1957-ben az  „Ázsia- 
grippe”. A vírus lassú, fokozatos 
antigén változása m utációra vezet­
hető Vissza. A m utánsok előnyben 
Vannak az addigi törzzsel szemben 
a járványon m ár átesett populáció­
ban. A hirtelen, nagyobb antigén 
változás úgy képzelhető el, hogy v a­
lam ely állatban  kettős influenza­
vírus-fertőzés tö rtén ik : az egyik v í­
rus em berből, a  m ásik  állatból 
szárm azik és ezek rekom binációjá­
ból lesz az új vírus. Az influenza 
В-vírus eddig nem  m u ta to tt h irte ­
len antigén változást, de állatban 
nem  is fordul elő.

Herpes sim plex. Először fiatal 
korunkban  fertőződünk e  vírussal, 
am ely azu tán  re jtekhely re  vonul 
egy iganglionba, pl. a  trigem inusba. 
A v írust m in t fertőző ágenst ebben 
az a lak jában  nem  tu d ju k  k im u ta t­
ni, m ert latens állapotban él to ­
vább. LáZban, erős napsugárzásra, 
horm onális változásokra a  latens 
vírus aktiválódhat és herpeses hő- 
lyagocskákat okozva jelenik meg. A 
vírusok latens állapotban való tú l­
élése igen gyakori herpes simplex, 
varicella m int a  herpes zoster, cy- 
tom egalia és Epstein—B arr-virus, 
m int a mononucleosis infectiosa 
kórokozója.

A him lő  a  kanyaróhoz hasonlóan 
senkit sem  kímél, a  WHO terve sze­
r in t m égis m eg van a  rem ény a 
teljes felszám olására, m ert a vírus 
antigenitása stabil, az em beren k í­
vül m ás reservoirja nincs, k lin ikai- 
lag m anifest alakban jelenik meg. 
lefolyása időben jól körü lhatáro lt 
és nincs víruspersistentia.

Polio. A m últ század végéig a  po­
liomyelitis endem iás volt, a  'gyer­
m ekek többnyire inapparens a lak ­
ban fiatalon  átvészelték és ta lán  
m inden ezredik fertőzésre ju to tt egy 
bénulás. Ezt lá tjuk  m a is az elm a­
rado tt országokban. 1887 óta m ind 
súlyosabb epidém iák fordulnak elő 
főleg Svédországban és Észak-Aime- 
ri'kában. Csak 1954, a  védőoltások 
bevezetése óta javu lt a  helyzet.

A civilizáció jobb hygiénés vi­
szonyai közt csökkennek a  gyer­
m ekkori faecalisi-oralis fertőzések, 
így a  polio is ritkábban  fordul elő 
a  korai gyerm ekkorban. Nagy szá­
mú ipolióra érzékeny népesség nő 
fel és az idősebb korban  több a 
klinikailag m anifeszt m egbetege­
dés, a  súlyos légzésbénulás és m a- 
gasább a  halálozás.

Kuru (— hidegtől 'remegni). 1955 
óta észlelnek Űj-Guimeában a  Fo­
re  törzs nőd és gyerm ekei közt egy 
évek folyam án m indig halálosan 
végződő ataxiával, trem orral és 
kachexiával járó  kórképet. A m eg­
haltak  agyából készült szuszpenzió­
val m ajm okat oltottak b e  és azok­
ban 18—21 hónap m úlva lassan a  
kurühoz hasonló betegség alakult 
ki: lassú, slow-vírusinfekció. K ide­
rült, hogy a  törzs asszonyai a  szá­
zad eleje  óta szokásba vették a  
m eghalt nők agyvelejének az elfo­
gyasztását félig főtt állapotban, 
melyből a  kisgyerm ekeknek is a d ­
tak kóstolót. (A férfiak  nem  eszik
me“'̂  Kollár Lajos dr.

Antivlrális gyógyszerek. X. Tamm 
(The Rockefeller U niversity Hospi­
tal): New York S tate  Journal of 
Medicine, 1979, 79, 1001.

A vírusok lényegében olyan ge­
netikus kódokat tartalm azó  „cso­
magok”, melyek a  vírusspecifikus 
fehérjék term elésének genetikus in ­
form ációjához szükségesek. Ezek 
lehetnek DNA és RNA tartalm úak, 
mely lehet szim pla vagy dupla spi­
rál. Jelenleg több m in t 400 külön­
böző typusú vírus képes em bert 
megbetegíteni. A fertőzés folyam án 
a vírus b u rk a  leválik és a  muclein- 
sav kom ponens a gazdasejtet vírus- 
specifikus fehérje  produkciójára 
készteti. N éhány esetben1 a  vírus 
egyes genetikus kódjai beépülhet­
nek a  gazdasejt chrom osom ájába 
és annak  részét (képezik. A jelenleg 
isimért gyógyszerek többsége 5 vagy 
6 tagú bicyclikus vegyület. Néhány 
egyszerűbb szerkezetű s tru k tú ra  is 
van, m in t pl. a  guanidin hydröchlo- 
rid, mely a  picorna vírusokat és a 
phosphanoecetsav, m ely a herpes 
v írusokat gátolja. Hasonlóak a nuc- 
leosid analógok is.

K ét fő követelm ény Van, m elyet 
szem e lő tt kell tartan i. Fontos, 
hogy az alkalm azott dózisban a 
gyógyszer a  vírus m ultipldcatióját 
gátolja, de a  gazdasejt aktivitását, 
m űködését ne befolyásolja.

Ezek a  gyógyszerek nem  a lk a l­
m asak a  m ár kom plett vírusok e l­
pusztítására. Jelenleg a  következő 
gyógyszerek állnak rendelkezésre:

1

Щ



1. A m antadin, tricyclikus szim ­
m etrikus am in, am ely m egakadá­
lyozza az influenzavírus behatolá­
sá t a  gazdasejtbe. H a a  vírusrepli- 
catio m egindult, a  gyógyszer m ár 
hatástalan.

2. HBB [2 — (alpha-hydroxyben- 
zyfl.) — benzimiidazol] és guanidin 
hydrochlorid. A gyógyszer m egaka­
dályozza a  vírus RNA -replicatióját 
a vírusprotein szintézisének gátlá­
sa nélkül.

3. IBT (isatin béta-thiosem icar- 
bazon). A poxvírusokban a  viralis 
mRNA transla tió já t gátolja -meg, 
m ely a  vírusszintézis folyam atában 
a DN A-replica ti ót követi.

4. A ra-A  (9 — béta — D —■ ara - 
binofuranosyladenin) gátolja a h e r­
pesvirus m ultiplicatióját, a  DNA 
polym erase ak tiv itását gátolja.

5. AIU az A ldU rd és acyloguano- 
sin. A fertőzött sejtek  DNA-inhi- 
b itió já t gátolják, főleg herpesvíru- 
sok vonatkozásában a  DNA poly­
m erase ak tiváció ját gátolva.

6. Az interferonok olyan cellula­
ris glycoproteidek, m elyek a  v íru ­
sokkal fertőzött sejtekben keletkez­
nek és egyrészt a  vírus eredetű  
mRNA transla tió já t gátolják, m ás­
részt hatással vannak a  se jtek  nö­
vekedésére és szaporodására is.

Az eddig forgalom ban levő 
gyógyszerek közül régóta forgalom ­
ban van az am antadin, az influen­
za p rofilax isára és az IDU (iodou- 
ridi-n) az ocularis herpesvirus lo­
calis kezelésére, de ez a  gyógyszer 
system ás kezelésre nem  alkalm as, 

j  Az A ra-A  alkalm azásának fő ind i­
kációja a  herpesvirus encephalitis 
kezelése.

A m esterségesen term elt in te rfe­
ronok therápiásan jól tolerálhatok. 
Nem im m unogenikus hatású H epa­
titis В vírus infectio által okozott 
chronikus aktív  hepatitis esetekben 
a fibroblastokban term elt hum an 
in terferon napi 0,5—10 m illió egy­
ség napi adagban alkalm azva a 
Dane particulum ok gyors csökke­
nését vonta m aga után, valam int 
csökkent a  DNA polym erase ak ti­
vitás is, ill. a HBc antigén és HBc 
an titest szintje. A gyógyszer abba­
hagyása u tán  kb. 10 nap m úlva v i­
szont ism ét a vírusaktiv itás jelei 
észlelhetők. Az in terferon t jó ered­
m énnyel alkalm azták im m unsup- 
ressált betegeken, ahol herpes zos- 

« té r alakult ki, ill .osteosarcomában 
szenvedő betegeken az operációt 
követően.

A vírusos -megbetegedések elleni 
küzdelem ben érdemes m inden olyan 
ágenst kipróbálni, -mely a  kísérleti 
eredm ények a lap ján  a rra  utal, hogy 
a vírusok szaporodását képes meg­
akadályozni. T e rn , k Gábor dr_

Rectalis biopsia hasmenés miatt 
fertőző osztályra felvett betegeken.
R. J. Dickinson és m tsai (Depart­
m ents of Infectious Diseases, City 
Hospital, Edinburgh): GUT, 1979, 

-  20, 141.

A szerzők 74, hasm enés m iatt fel­
vett betegen sigm oidoscopiát és 
rectalis biopsiát végeztek. Céljuk 
volt, hogy m egpróbálják osztályoz­
ni a hasm enéses betegek histológiai 
elváltozásait, korrelációt ta lá ljanak  
a szöveti elváltozás és a klinikai 
kép között; kíváncsiak voltak, 
hogy az így nyert inform áció m eny­
nyiben fogja befolyásolni a diag­
nózist, ill. a  beteg gyógyítását. A 
vizsgálatot a felvételt követően 3 
napon belül elvégezték. A biopsiás 
m intát kb. az anustól szám ított 8 
cm-es magasságból vették. Az 
anyagot azonnal feldolgozták és a 
histológiai eredm ényt azonnal kö­
zölték a klinikussal.

V izsgálataikkal 36 esetben diag­
nosztizáltak infectiv hasm enést. 
Ezen kívül 9 gyulladásos betegsé­
get, ill. egyéb etiológiájú, pl. gyógy­
szerek okozta hasm enéseket, coelia- 
kiát, carcinom át, irritab ilis colon 
syndrom át találtak . 5 esetben a 
hasm enés okát nem  sikerü lt m eg­
állapítani. A ta lá lt histológiai el­
változásokat 6 csoportba osztották 
az elváltozás jellegzetességei a lap ­
ján. A sigmoidoscopia során  25 
esetben ta lá ltak  elváltozást, 56 a l­
kalom m al a histológiai lelet kóros 
volt.

A fertőzéses eredetű  hasm enés­
ben szenvedő betegek egy részében 
jellegzetes histológiai elváltozásokat 
találtak , melyek gyorsan regrediál- 
tak  a betegség gyógyulásával. Né­
hány  esetben az infectiv hasm ené­
ses betegek histológiai lelete colitis 
ulcerosához volt hasonló. M egfi­
gyelték, hogy az antibioticum ok 
használatá t követő hasm enés pseu- 
dom em branosus colitisben hasonló 
elváltozást okoz.

Összefoglalva m egállapítják, hogy 
az infectiv hasmenéses esetekben, 
ha ellentm ondás m utakozott a  
histológiai le let és a kliniai kép 
között, m indig a  klinikai kép volt a

T ém á k  Gábor dr.

Szerk. megjegyzés:
Am ennyire a  referátum  alap ján  

megítélhető, a  rectális biopsia a 
konkrét esetben tudom ányos m un­
k a  célját szolgálta. Csupán a  félre­
értések elkerülése végett hangsú­
lyozzuk, hogy a  fertőző osztályra 
beu talt hasm enésben szenvedő be­
tegek diagnosztikájában nyilván­
valóan a rectális biopsia nem  lehet 
rutinvizsgálat.

Neurológiai szövődményekkel já­
ró mykoplasmafertőzés. W egmann,
T. (Klinik A des Dept. Inn. Med., 
K antonsspital St. Gallen): Münch, 
med. Wschr. 1979, 121, 661.

A m ykoplasm afertőzések elsősor­
ban a légúti tractus m egbetegedé­
seiben nyilvánulnak; ism eretesek 
azonban idegrendszeri szövődmé­
nyek is. Így le írtak  m ykoplasm a- 
pneum onia kapcsán G uillain B arré- 
típusú heveny polyradiculoneuritist 
és főleg a  6. és 7. agyideg m egbete­
gedésével já ró  agytörzs syndrom át.

A szerző is olyan két betegének 
megfigyelését közli, ahol a myko- 
plasm a-pneum oniához csatlakozó 
echovírus-9, vagy adenovírus-7 m á­
sodfertőzések paresisekkel já ró  po­
ly radiculoneuritishez vezettek. Mi­
vel több m in t 100 adenovirus m eg­
betegedésben sohasem  figyelték 
meg a központi idegrendszer rész­
vételét, .az in terferencia lehetőségét 
tételezik fel. T isztázatlan neuro­
lógiai kórképekben a kettős fertő ­
zés lehetőségére is gondolnunk

i f i■ Pastinszky István dr.

Echinococcosis. Disko, R., I. B ra­
very (Inst. f. Mikrobiologie, Techn.
Univ., M ünchen): Med. Klin. 1979,
74, 1159.

N éhány év óta az NSZK-ban 
egyre több közlemény szám ol be az 
echinococcosis cystica gyafcrabbi 
előfordulásáról, am it a  szerzők sa ­
já t anyagukon serológiailag és k li- 
nilkadlag igazolni tudnak. Az echi­
nococcus cysticus (3—5 m m  hosszú 
kutya szalagfóreg; e. granulosus) 
főleg a  Földközi-tenger vidékéről 
származó vendégm unkásokban fo r­
du lt elő, de m ostanában egyre gya­
koribb a  ném et lakosságban is. A 
tömlő nyomási és térszűkítési tü ­
neteket okoz. Az e. alveolaris a  ró ­
ka szaliagféreg; az e. m ultilocularis 
tömlőd rendszerin t elsődlegesen az 
em beri m ájra  korlátozódnak. Ez a 
kicsi (mintegy 2 mim hosszú) sza- 
lagféreg alkalm ilag kutyán és 
macskán is előfordul. A m ája t a p ­
ró hólyagjaival fe ltartózta tha ta tla­
nul in filtrá lja , parenchym áját e l­
pusztítva halá lra  vezet. Egyik fo r­
m a kórképe sem jellegzetes és 
gyakran félreism erik. Az e. cysti­
cus hólyagok próbaexcisiója a  m á­
sodlagos echinococcosis és allergiás 
shok m iatt veszélyes. A szerzők 
az utólbbi 12 hónap a la tt (1977—
1978) beküldött, főleg Bajorország­
ból szárm azó 660 vérpróbából 36 
pathologiailag bizonyított e. cysti­
cus és e. alveolaris esetük alap ján  
a korszerű serológiai echinococcus- 
diagnosztika aktuális problém áit és 
elterjedését ism ertetik. A serológiai 
echinococcus-diagnosztifcában az 
indirekt haemagglutinatiós tesztet 
és az ind irekt im m unjluorescens el­
járást alkalm azták. M indkét reak ­
ció kom binált alkalm azása nagy 
biztonsággal alkalm azható az echi­
nococcosis kórismézésére. Az in d i­
rek t haem agglutinatiós teszt 1:128- 
tól kezdődő titerértékei m ár igen 
valószínűsítik a  diagnosis t; 1:1000 
feletti titerértékek pedig bizonyí­
tónak tekinthetők. A Ném etország­
ban gyakran csak egyedül használt 
kom plem ent-kötési reakció gyakor­
latilag  az  esetek harm adában  si­
kertelen és éppen ezért, úgy m in t a 
Casoni-féle bőrpróba, fajlagosabb 
és érzékenyebb reakciókkal pó tlan ­
dó, illetve egészítendő ki. A kom p- Z^X 
löm ent-kötési reakció pozitív pró- V IO " 
ba esetén postoperativ kontro llra X J .
alkalm as. Az előző évekkel egybe- _ _ _
vetve egyre több ném et lakos fér-



tőzését is tapasztalják , am elynek 
egyik fő okát a  megnövekedett kü l­
földi turizm usnak tulajdonítják . A 
kis laboratórium okban végzett 
vizsgálatok a  kórlefolyás folyam a­
tos megfigyelését m egnehezítik és 
éppen ezért központi intézetekben 
végzett vizsgálatokat ajánlanak.

(Re/.; A  computer-tomographia  
m int korszerű non-invasív eljárás 
igen értékes segítséget n yú jt első­
sorban az e. cysticus kórismézésé- 
sében.) j-fj pastinszky István dr.

A máj Echinococcus alveolarisá- 
nak konzervatív kezelése. J. S tar­
ke (Abteilung C hirurgie der Medi­
zinischen F aku ltä t der Rheinisch- 
W estfälischen Technischen Hoch­
schule A achen): Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 1132.

Mindegy, hogy az em ber echi- 
nococcosisa cystikus vagy alveola­
ris, csak m űtéti úton gyógyítható. 
Az alkalm azott gyógyszeres keze­
lési kísértetek átm eneti hatásúak 
voltak. Ezen kívül a  kezelés során 
jelentkező m ellékhatások m iatt 
meg kellett szüntetni a  kezelést. Az 
utóbbi időben többen beszámoltak 
állatkísérletekről, m elyekben Echi­
nococcus cyticust kezeltek m eben- 
dozoilal. A gyógyszer a  csírahám ­
ra  h a tv a  fejti ki hatását. Fehérege­
rek Echinococcus alveolarisában 
hasonló jó hatást tapasztaltak. A 
m ellékhatások elhanyagolhatók 
voltak. H ím fehéregereken, patká­
nyokon és kutyákon csökkent a 
spermiogenezis. Teratogen hatás 
csak patkányokon jelentkezett. A 
parenchym ára k ife jte tt toxikus ha­
tással, valam in t központi idegrend­
szeri m ellékhatással nem  találkoz­
tak.

Egyéb közlemények is beszámol­
tak m ár ez a la tt az idő a la tt a  hosz- 
szú ideig ta rtó  kezelés jó tű résé­
ről. Ilyen előzmények után  a  szer­
zők három  hepatikus Echinococcus 
alveolaris esetben alkalm azták  a 
gyógyszert.

Első betegükön m űtéttel igazoló­
dott az Echinococcus alveolaris. A 
beavatkozás' eredm énytelen volt, re- 
laparotom iána k erü lt sor, a  beteg 
állapota rom lott, laboratórium i ér­
tékei (alk. phosphatase, cholineste­
rase, serum bilirubin) ex trém  m ér­
tékben váltak  kórossá; m ebendazol 
kezelést kezdtek el. Feltűnő javu­
lás következett be az általános á l­
lapot és a  labor, értékek vonatko­
zásában. Négy hónappal a  kezelés 
abbahagyása u tán  m unkaképessé 
vált.

Második, 33 éves betegüket m áj- 
daganat miattit vették fel, és ope­
rá lták  meg. K ite rjed t Edhinococcus 
a lv .-t ta láltak  a  jobb m ájfélben, 
mely körü lvette a  hilus t és -véna 
oavát. A m ebendazol kezelés meg­
kezdése óta e lte lt hatodik hónap­
ban a  betegnek nincs fájdalm a, al- 
kailiikus phosphatase és se.-bi érté ­
kei csökkentek.

H arm adik betegükön disseminált, 
tuberculoid Echinococcus alv. m iatt 
kezdtek m ebendazol kezelést.

A Casoni-teszt, kom plem entköté­
si reakció, haemagglutináoiós teszt 
és az  imimunfluorescens próba kó­
ros értékeket m u ta ttak  és jelezték, 
hogy elölni a  parazitákat -nem sike­
rült. Á llatkísérletekben ugyanezt 
tapasztalták, megelőzőleg.

Rövid megszakítás u tán  a ján la ­
tos a  hathónapos kezelést em ber­
nél is megismételni. Figyelni kell 
coldtisre, kopaszodásra, vérképvál- 
tozésokra és a spermiogrtalmmra. 
Nem -ismeretes, hogy van-e  teljes 
gyógyulás, és az sem, hogy hosszú 
ideig ta rtó  kezelésnek az egész 
szervezetre vonatkozóan milyen ká­
ros befolyása van. A kezelés nagy 
értékét jelenti, hogy a  nagy m áj- 
in filtra tum ok megkisebbednek és 
a  m ájkapu felszabadul, a  hi-luspas- 
sage m e g i n d u lh a to m  József dr.

Salmonellosis: az események 
kedvezőtlen fordulata. Szerkesztő­
ségi közlemény: Lancet, 1979, 1, 
1009.

Egyre több cikk számol be arról, 
hogy az Egyesült K irályság (UK) 
terü letén  a  leggyakrabban, em be­
rekből és állatokból egyaránt, izo­
lá lt Salm onella typhi m urium  an- 
tibiotikus érzékenységre egyre job­
ban változik. M ind több organiz­
mus lesz rezisztens chloram pheni- 
colra és más antibiotikum okkal 
szemben. 1974 és 1977 között a leg­
több salm onella csak sulphonam id- 
ra  és tetracyclinre volt rezisztens. 
1977 jún iusában olyan já rvány t ész­
leltek, ahol a kórokozó olyan R 
factorral rendelkezett, mely rezisz- 
tenssé te tte  chloram phenicollal, 
streptom ycinnel, sulphonam idokkal 
és tetracyclinneí szemben egyaránt. 
A legtöbb salm onella okozta m eg­
betegedés csupán a gyomor-bél 
trak tu sra  lokalizálódik és csak tü ­
neti kezelést igényel. V alójában 
antibioticum ok alkalm azása ezek­
ben az esetekben nem  indokolt, 
hiszen csupán a kórokozó hordozás 
állapotának  kia lakulását segíti elő. 
Súlyos, életet veszélyeztető fertő ­
zésekben az antibioticum ok alkal­
m azása indokolt. Ezekben az ese­
tekben szám talan orvos még a 
chloram phenicolt választja, de m ár 
számolni kell a chloram phenicol 
rezisztens törzsek egyre gyakoribb 
előfordulásával is. Más szerzők be­
szám oltak arról, hogy elsősorban a 
szarvasm arha-állom ányból, olyan 
salm onellákat izoláltak, am elyek 
trim ethoprim  rezisztenciát is m utat. 
A trim ethoprim  rezisztenciáért fele­
lős ún. transposon egy olyan DNA 
segment, am ely könnyen transpo- 
nálódik, az egyik plasm idról a m ás- 
sikra, vagy egyik bacterium  chro- 
mosomáról, ill. bacteriophag ge- 
nomról a m ásikra, és a trim ethop­
rim  rezisztens baktérium ok gyors 
elterjedését okozza. Hasonló je len ­
séget m ár megfigyeltek az am pi- 
cillin és szám talan m ás baktérium  
vonatkozásában is.

A 10 évvel ezelőtt felá llíto tt b i­
zottság, am ely az antibioticum ok

használatának  szabályairól készí­
te tt beszámolót az állattenyésztés 
ben, ill. az állatok gyógyításában, 
erősen kritizálta  az antibioticum ok 
alkalm azását takarm ány-adalék ­
ként. Javasolták, hogy az állatgyó­
gyászatban ne alkalm azzanak olyan 
antibioticum okat, am elyeket hu ­
man infectiók gyógyítására hasz­
nálnak. Különösképpen a chloram ­
phenicol rezisztencia előfordulásá­
nak veszélyére h ív ták  fel a  figyel­
met.

Jelenleg a helyzet ugyanolyan, 
m int 10 évvel ezelőtt, am ely a b i­
zottság kinevezéséhez vezetett. A 
bizottság beszám olója óta eltelt 
időszakban a rezisztens salm onellá­
ka t nem  tud ják  kontrollálni, még 
kevésbé elim inálni. Talán a fertő­
zött állatállom ány rendszeres el­
lenőrzése és erad ikálása valam in i 
az antibioticum ok körültekintő al­
kalm azása okozhatna változást.

Végül, m ielőtt túlságosan az ál­
latorvos kollégákat h ibázta tnánk  az 
antibioticum ok elterjed t alkalm a­
zásáért és az ebből eredő veszélye­
kért, nem  ártan a  ha az antib io ticu­
m okat felíró hum án gyógyászattal 
foglalkozó orvosok is sokkal körül­
tekintőbben írnák  fel akár a  leg­
újabb „m ycint” vagy egy régebbit, 
még m ielőtt a rendelkezésre álló 
antibioticum  készletet elherdáljuk.

T ém á k  Gábor dr.

Természeti gócok által okozott 
fertőzések Szovjet Távol-Kelet leg­
északibb részében. Természetes fer­
tőző gócok felfedezése Csukcsföl-  ̂
dön. Szomov, G. P. és mtsai (A 
Szu. Eü. M inisztérium a, M oszkva):
Zh. Microbiol. Epidem. Im m uno- 
biol.1978, 10, 101.

A szerzői m unkaközösség Csukcs- 
földön (Szovjet Távol-K elet leg­
északibb része) góckutatást végzett 
elsősorban serológiai próbák segít­
ségével. 1 027 rénszarvas (Rangifer 
taramdus) vérm in táit Yersinia pseu­
dotuberculosis elleni antitestekre 
átvizsgálva, az I-es típussal szem­
ben 13,3%-ban, a Il-es típussal 
szemben 10,5%-ban ta lá ltak  ellen­
anyagokat, intestinalis Y ersinia fer­
tőzést 2,9%-ban m u ta ttak  ki. Ezen­
kívül a vérsavóm inták 10,6%-a rea­
gált a Fracisella tularensis-szel, 
1%-a a Coxiella bu rned  (Q-láz), 
1,6% a kullancs enkefalitis, továb­
bá 1% a szibériai kullancs láz an ­
tigénjeivel.

85 sark i földi mókus (Citellus arc- 
ticus) savóiból 5,1% reagált az I-es 
és 10,2% a  Il-es Y. pseudotubercu- 
losis típus antigénjével. Kullancs 
enkefalitis vírus elleni an titestet 23 
savó közül 2-iben találtak.

182 Citellus arcticus szerveiből 
végeztek tenyésztést, 9 m intából 
Yersinia pseudotuberculosist és 48- 
ból Y. enterocolitiaat izoláltak, 200 
kisemlős (Microtus faj) 2-ben Sal­
monella heidelberget találtak.

237 m adár és 94 kisemlős szer­
veiből k íséreltek meg vírusokat ki-



m utatni, 4 egyed szerveiből (1 bó­
bitás galamb, Fhilom ac'rjs pugnax, 
1 sirály, Mergus albellus, 1. C. arc- 
ticus és 1 Miicrotus) szibériai kul- 
lanesiláz (kórokozóját izolálták. 
M egállapították, 'hogy e  betegség el- 
terjedettsége megegyezik a  ku llan ­
csok elterjedettségének határaival.

N ikodem usz István dr.

A szupcroxid-anion baktericid 
hatása staphylococcus albusra.
Kolleg., E. W. és m tsai (M embrane 
Bioenergetics Group, Law rence 
Berkeley Laboratory and the De­
partm en t of Physiology-Anatomy, 
U niversity of Calforniai, Berkeley, 
California 94720): N ature 1979, 281, 
400.

A levegőt alkotó gázok m oleku­
lád ionizált form ában is előfordul­
nak (átlagban lO4 ion/iml levegő).

A szerzők k im utatták , ho-gy az 
ionok közül a szuperoxid-anion 
(0 2—) toxikus S. albusra. A bak te­
r i a d  hatás a kezelés 2. órájától m ár 
m érhető s az 5. ó rára  a  coccusok 
elpusztulnak. Az 0 2~  ion letális h a ­
tása a  szuperoxid-dizm utáz enzim 
(0 2-  - f  0 2~  +  2H+ -  H20 2 +  0 2) 
jelenlétében nem  jelentkezett, míg 
a kataláz enzim (2H20 2 -► 2H20-f-
0 2) nem  csökkentette az ion toxi- 
citását.

A  jelenség érdekes egyrészt azért 
m ert a  m olekuláris oxigén reduk­
ciója során az emlős sejtek  mito- 
chondriumábain is keletkezik Ol­

lón, de éppen a  szuperoxid-dizm u­
táz je len léte m ia tt alacsony a kon- 

f centrációja. M ásrészt a  negatív 
ionokat tartalm azó levegőnek jó 
közérzetet okozó h atása  van. A k í­
sérletben csak k é t nagyságrenddel 
volt nagyobb a  szuperoxidi-aon kon­
centráció, m int általában  a  leve­
gőben standard  körülm ények kö-

Nagy Zsolt dr.

Q-láz incidenciája két egyenlőt­
lenül vizsgált foglalkozási csoport­
ban. Ganchev, N., Serbezov, V., 
A lexandrov, E. (Midit. Inst. Med. 
Szófia): J. Hyg. Epid. Microb. Im ­
mun, 1978, 21, 405.

A Q-láz bizonyos foglalkozások­
hoz kötött ártalom , de nem  m en­
tes tőlük az egészségügy sem, m ár 
csak am ia tt sem, hogy a  különböző 

* betegek hozzájuk kerülnek.
A szerzők Rusze (Rusz-csuk) vá­

rosában 1973 folyam án szűrővizsgá­
la tokat végeztek a  R ickettsia b u r­
n ed  (Q-láz) előfordulásával kap ­
csolatban kom plem ent kötéis segít­
ségével R. b u rned  an tigén t használ­
va. E célzott vizsgálatokat részben 
köztisztasági alkalm azottakon, 
részben kórház és szülőotthoni dol­
gozók körében végezték el. 198 köz- 
tisztasági alkalm azott (utcaseprő, 
porozó, kéményseprő, W C-tisztító, 
szemétkocsivezető) közül 91 savója 
(46.0%) adott pozitív kom plem ent 
kötési próbát. Az egy évnél keve­
sebb ideig dolgozók egynegyede, a

6—10 éve dolgozók több m int fele 
volt pozitív. 174 egészségügyi dol­
gozó közül (sebész, szülésznő, kór­
házi ápolónő, gyerekápoló stb.) kö­
zül 65 savója (37,4%) reagált az an ­
tigénnél’, külön kiemelendő, hogy 
egy asszisztense (több nem  kerü lt 
vizsgálatra), ak i több .mint 7 éve 
dolgozott m unkahelyén, erősen po­
zitív volt. Magas volt a  pozitív a rá ­
nya azoknak az eü. dolgozóknak, 
akik a  betegekkel közvetlenül ke­
rü ltek  kapcsolatba.

M egnézték 244 közlekedési dolgo­
zó és 237 véradó pozátivitását, az 
előbbiek közül 82 (34%), az utób­
biak közül 19 (8%) tartalm azott Q 
láz ellenanyagot. E betegség egyéb­
ként Észafc-BUlgáriában endém iás s 
m int ún. „B alkán-■grippe” régóta is-
m eit. N ikodem usz István dr.

Lehetséges vírus skizofréniában 
és egyes neurológiai kórképekben.
D. A. J. Tyrrell és m tsai (Clinical 
Research Centre, N orthwiek P ark  
Hospital, H arrow ): Lancet, 1979, I, 
839.

Nem remiéit, szokatlan ágens 
volt se jtku ltú rában  k im utatható  38- 
ból 13 skizofiréniás beteg liquor ce- 
rebrospinalisából cytopathiás h a tá­
sa alapján . E részecske 100 mm-es 
szűrőn átju to tt, de 50 nm -esen nem, 
kloroform , brom odezoxiuridin ha­
tására, valam int 56 °C hőm érsékle­
ten 30 perc a la tt inaktiválódott. A 
ku ltú ra  MRC5 sejtekből állt. Az 
ágenst ugyám megfelelő módon 
nem  lehete tt sorozatosan átvinni, 
de vírusszerű sajátságai voltak. 
Hasonló cytopathiás hatása volt 11- 
ből 8 súlyos vagy 'krónikus ideg- 
rendszeri m egbetegedésben szenve­
dő beteg liquorának, de csak 25- 
ből 1 sebészeti vagy általános bel­
gyógyászati beteg liquora m utato tt 
ilyen hatáslt.

A szerzők eredm ényeik in te rp re­
tálásában óvatosságra intenek. 1 
beteg széklete is ta rtalm azta a  ví­
russzerű részecskét, am i feltételez­
hetővé teszi terjedésének fecalis- 
oralis mechanizm usát.

Szám  László dr.

Skizofréniában és neurológiai 
kórképekben szenvedő betegek je l­
lemzői és vírusszerű ágens a liqour 
cerebrospinalisban. T. J. Crow és 
m tsai (Clinical Research Centre 
N orthwich P ark  Hospital, H arrow ): 
Lancet, 1979, I, 842.

Szövettenyészetben vírusszerű cy- 
topatháás ágenst izoláltak 47-foől 18 
skizofréniás betegből. A legtöbb 
ilyen beteg vér- és liquor-fehérje- 
koncentrációd norm álisak voltak. 
Hasonló klin ikai jellem zőket ta lá l­
tak azoknál a  betegeknél, akikben e 
vírusszierű részecske k im utatható  
volt és akikben ez nem  sikerü lt; 
viszont m agasabb IgA-szintefcet ta ­
lá ltak  azokban, akikből ilyen ágenst 
tud tak  izolálni.

Az ágens megtalálható volt 11- 
ből 8 súlyos vagy krónikus neuro­
lógiai betegségben szenvedő egyén 
Iiiquorábain is. E kórképek a követ­
kezők voltak: Huniüngton-chorea, 
sclerosis multiplex, az öntudat nem 
magyarázott elváltozásai.

A szerzők hipotézise szerint e 
vírusszerű ágens közösségekben 
széles 'körben elterjedt, s csak ak­
kor patogén, ha genetikailag pre- 
ddszponált populációcsoporíba ke-

Szám  László dr.

A nyagcserebetegségek
A kóros elhízás sebészi kezelése.

Callan, J. P.: JAMA, 1979, 241, 
1271.

Évek óta folyik a v ita  az ex trém  
fokú elhízás sebészi kezeléséről 
(zömmel a bypass m űtétekről), s 
ahogy gyűlnek a sebészi tapaszta­
latok, úgy szaporodnak azok a köz­
lemények is, melyek a m űtétek  
u tán  k ia laku lt szövődményekkel 
foglalkoznak. Egy biztos: polgárjo­
got még m indig nem  nyert a sebé­
szi therapia.

A JAMA szerkesztőségi cikke a r ­
ról szól, hogy B ethesdában konfe­
renciát rendeztek neves szakértők 
bevonásával a  kérdésről, s a cikk a 
különböző vélem ényeket igyekszik 
egyeztetni.

Közös nevezőre annyiban ju to ttak  
a v itapartnerek , hogy az elhízottak 
kezelésében sebészi megoldás csak­
is akkor indokolt, ha a  páciens m ár 
m inden belgyógyászati konzervatív 
the ráp iá t eredm ény nélkül végig 
próbált. Az értekezlet résztvevői 
m eghatározták a kóros elhízás fo­
galm át is, ehhez 45 kg súlyfelesle­
get vagy az ideális testsúly t 200%- 
kal m eghaladó többletet szám íta­
nak. A sebészek ism ertették  m űtéti 
typusaikat, s nem csak a  m ár ism ert 
jejunoileális bypass-ról, hanem  a 
gastricus bypass-ról is volt szó, sőt 
azt is javasolták, hogy egyik m űtét 
eredm énytelensége esetén el lehet 
a m ásik m űtéte t is végezni. A gast­
ricus bypass kivitelezése nehezebb, 
m int a jejunoileális m űtété, de 
aján ló ja szerint kevesebb szövőd­
m énnyel jár. Em lítés tö rtén t az á ll­
kapcsot záró (összedrótozó) m űté t­
ről is, ennek célszerű megelőznie a 
bypass m űtéteket, de a m űtéte t is­
m ertető sebész rezignáltan a rra  is 
leltért, hogy a páciensek általában  
a szájzár felszabadítása u tán  el­
vesztett súlyukat visszahízzák.

A testsúly visszanyerésének k ér­
dése foglalkoztatta a konferencia 
belgyógyászait is, szerintük a leg­
több kórosan elhízott egyén képte­
len tartósan  megőrizni csökkentebb 
testsúlyát. Mindössze 10—20% ké­
pes arra , hogy a fogyókúrákkal el­
é r t testsúly redukciót éveken á t 
változatlanul tartsa.

Az elhízással járó  szövődmények 
m ellett a szociális visszahatások is 
késztetik gyakran az elhízottat test­
súlyának csökkentésére, de sokuk



abbahagyja a szívós küzdelm et, 
m iu tán  azt lá tja , hogy a fogyókúi-a 
elején a súlyvesztés sokkal jelentő­
sebb, m int a  későbbiekben, s ezért 
elkedvetlenednek. A konferencia 
résztvevői (sebészek, belgyógyá­
szok, psychiaterek, psychológusok, 
biztosító társasági em berek és m a­
guk a páciensek) az optim ális keze­
lési m ódban nem  tud tak  megegyez-
n l‘ Iványi János dr.

Gyomor-bypass az extrémfokú 
adipositas sebészi kezelésében. Hu-
sem ann, B. W. W örner (Chir. Kiin. 
m it Poliklin. der. Univ. Erlangen- 
N ürnberg, D-8520 Erlangen, N SZK ): 
Chirurg, 1979, 50, 647.

A Payne és m tsa i á lta l bevezetett 
jejunoileostom ia m űtét az extrém  
fokú elhízottak kezelésében számos 
szövődmény forrása, elsősorban az 
elektrolytek terén. M ásfél évtizedes 
tapasztalatok u tán  a sebészek más 
m ódszert is kerestek, s így ju to ttak  
el a gyomor-bypass műtéthez, 
am elynek kivitelezése ugyan nehe­
zebb, m int a jejunoileostom iáé, de 
az eddigi eredm ények szerint keve­
sebb szövődménnyel jár. Subtotalis 
B illroth II. m űtét során 150 ml-es 
kisgyom rot hagynak szűk (mintegy 
10—15 mm-es) gastrojejunostom iá- 
val. Így a beteg nem csak keveseb­
bet tud enni, de gyom ra is lassab­
ban ürül. A m űtét alkalm ával a rra  
vigyázni kell, hogy a kisgörbületi 
vagus-ágak ne sérüljenek meg. 
Egyébként az eredeti anatóm iai 
helyzet bárm ikor visszaállítható.

Az erlangen! szerző jejunoileos- 
tom iás m űtéteket is végzett, így 
m ódjában áll a kétféle m űtét elő­
nyeit és hátrányait összehasonlítani. 
91 olyan betegen végezték el a gyo- 
m orbypass m űtétet, akiknek átlagos 
testsúlya a  Broca szerinti értéket 
átlagban 94% -kal m eghaladta, s a 
m űtétre  kerülő betegek a konzer­
vatív  kezeléssel m ár valam ennyien 
m egpróbálkoztak, s többségük visz- 
szahízott.

A 18 hónapos megfigyelési idő 
a la tt a betegek elérték  a Broca sze­
rin ti súlyukat, ez kb. 50%-os súly- 
csökkenést je len te tt a m űtét előtti 
értékhez viszonyítva. Számos labo­
ratórium i vizsgálatot is végeztek, il­
letve kontro llá ltak  a megfigyelési 
idő alatt. A serum  gastrin-szintje, 
az elektrolytek, az ún. m ájfunctiós 
próbák értékei lényegesen nem  vál­
toztak a m űtét után, a serum  cho- 
lesterin-szin tje keveset csökkent, 
ugyanígy a  folsav-szint is. Az insu- 
lin-szin t párhuzam osan csökkent a 
testsúllyal, az em elkedett IV-es ty- 
pusu hyperlipoprotein 3 hónap a la tt 
norm ali zálódott.

H aláleset 1 volt, a  beteg a m űtétig 
nem  ism ert m edulla oblongata tu ­
m or okozta hyperpyrexia m ia tt halt 
meg. Sebgyógyulási zavar 11%-ban 
fordult elő, anastom osis ulcus 2 év 
a la tt 2 betegen fejlődött ki, 1 bete­
gen teljesen panaszm entes form á­
ban zajlo tt le és endoscopos vizs- 

298 gálát igazolta. D um ping-syndrom a

nem  volt. A szerzők ezt a m űtéti 
typust alkalm asabbnak ta rtják  az 
ex trém  fokban elhízottak kezelésé­
re, m in t a korábban végzett je ju- 
noileostom iát. JánQS dr

Diabetes mellitus és a tápcsator­
na. Szerkesztőségi közlemény: Brit. 
Med. J. 1979, 1, 1743.

Diabetes m ellitusban (d. m.) a 
gyomor-bél rendszer csaknem  v a­
lam ennyi részének m űködése k á ­
rosodhat. A nyelőcső motoros za­
varai : gyenge peristaltica, tercier 
kontrakciók, az alsó sphincter re f­
luxa vizsgálattal deríthetők ki, 
panaszokat azonban ritkán  okoz­
nak. A kóros működés oka a pa- 
rasym pathikus idegek praeganglio- 
naris károsodása.

A gyomor motoros funkciójának 
károsodásai: a dilatatio  és pangás 
többnyire ugyancsak tünetm ente­
sek. Az elhúzódó ürülést és stasist 
tünetm entes betegeken is igazol­
ták. Próbaétkezés során a folyékony 
táplálék a szilárd ételekkel együtt 
ürült. A tünetek: étvágytalanság, 
hányinger, hányás, tartós teltség é r­
zés fokozatosan alakulnak  ki, h ir ­
telen fellépésük észlelhető d iabe­
teses. ketoacidosisban. M indezeket 
az elváltozásokat az autovagotom ia 
néven foglalják össze.

A fekélybetegség ritkasága d. m.- 
ban a vagus által közvetített sav- 
secretio csökkenésének következ­
ménye. A d. m. autoim m un genesi- 
sét tám ogatja a  nyálkahártya a tro ­
phia, a parietalis sejtek elleni an ­
titestek és az anaem ia perniciosa 
gyakori előfordulása.

Az autonom  neuropathia leggya­
koribb tünete az obstipatio, melyet 
a  d iarrhoea elfedhet. Az utóbbi 
többnyire in term ittáló , éjjel k ife­
jezettebb, órákig, hetekig tart, h a ­
si fájdalom  kísérheti és obstipatio 
követheti. K ifejezett hasmenés ese­
tén is ritka  a m alabsorptio, je lentő­
sebb fogyás. Hasm enés a rosszul 
beállított, szövődményes d. m .-ban 
fordul elő, de fellépése megelőz­
heti a d. m. m anifesztálódását is. 
Keletkezésében a  viscerális neuro- 
path ián  kívül szerepe lehet a vé­
konybélbaktérium ok tú lburjánzásá­
nak, Ш. a bakteriális epesav dekon- 
jugáció fokozódásának. Korábbi 
vizsgálatokkal a vékonybél passa- 
get gyorsultnak ta lálták , am inek 
valószínű oka az epesav dekonju- 
gáció m iatti bél irritáció.

A gyomor-bél m űködést a  bigua- 
nidok is befolyásolják: gátolják a 
gyomor ürülését, a vékonybélből a 
felszívódást, tartós alkalm azásuk 
B12-vitam in hiányhoz vezethet.

Nem csupán a d. m. befolyásolja 
a gastrointestinalis működést, h a ­
nem  az em észtőcsatorna is h a t a d. 
m .-ra. A bélhorm onok közül a  GIP 
(gastric inhibitory polypeptid) és 
a glukóz-dependens insulinotrop 
polypeptid insulinogen faktorként, 
m in t incretin  hatnak, stim ulál­
ják  az insulin secretióját. Valószí­
nű, hogy a szénhidrátok felszívódá­

sá t kedvezően befolyásoló növényi 
rostok is az incretin  m echanizm u­
son keresztül hatnak.

Holländer Erzsébet dr.

A gestatiós diabetes gyakorisága 
és az insulin secretio változásai ter­
hességben. I. Diabetes-gyanús ter­
hesek vizsgálata glukózinfúzióval.
Dempe, A. és m tsai: Zbl. Gynäkol. 
1978, 100, 1559.

Az anya és foetus szimbiózisa az 
anyai szervezetben a fiziológiás el­
térések  között diabetogen elválto­
zást is okoz. A szervezet a perifé­
riás insulin  resisten tia m ia tt az in ­
sulin  elválasztás fokozásával bizto­
sítja  a m agzat részére folyam ato­
san szükséges glukóz-kínálatot.

A szénhidrát-in to lerancia diag­
nózisa, valam int az insulin resisten­
tia  értékelése céljából a szerzők 
123 norm ál súlyú nőt vizsgáltak a 
terhesség első felében. Közülük 44- 
nek az I. fokú rokonságában (apa, 
anya, testvér), 52-nek pedig a II. 
fokú rokonságában (egyéb vérro ­
kon) fordu lt elő diabetes. 24-nek a 
korai terhességben glycosuriája 
volt, 3 asszony 4000 g-nál nehezebb 
m agzatot szült m ár, 93 prim ipara, 
30 m ultipara, 7-nek a terhessége 
5—10 hetes, 36-nak 10—15 hetes, 
68-nak 15—20 hetes, 12-nek 20—25 
hetes volt. ív. 0,33 g/kg glukózt 
ad tak  40%-os oldatból, m ajd lassú 
infúzióban 12 mg/kg glukózt 2 óra 
alatt.

22 terhesnél (17,9°/p-ban) patholo- 
giás glukóz-toleranciát, 7 terhesnél 
(5,7%-ban) borderline-értékeket ta ­
láltak . 18 esetben (14,6%) high-res­
ponse, 11 esetben (8,9%) low -res­
ponse insulin  választ észleltek. A 
18 high-response-ból 2 volt patholo . 
giás és 4 határesetes. A határese­
tekben szignifikánsan több hyper- 
response insulin  reakciót tapasz ta l­
tak, m in t a norm ális glukóz-tole­
ranciában. A 11 low -response-ból 3 
volt pathologiás. Az insulinértékek 
á tlagá t vizsgálva k iderült, hogy a 
terhesek pathologiás glukóz-tole­
ranc iá jában  az első csúcs kevésbé 
kifejezett. A későbbi időszakban v i­
szont ezeknek insulin  értékei a nem  
cukorbetegek értékeinél — ha nem 
is szignifikánsan — m agasabbak 
voltak. A határesetekben az insu­
lin értékek m inden időszakban je ­
lentősen m agasabb eredm ényt ad ­
tak.

A szénhidrát-to lerancia zavará­
ban a  szabad zsírsav értékek is k is­
sé m agasabbnak bizonyultak és a 
terhelést követő glycosuria is a 
pathologiás vércukor értéket adók 
között szignifikánsan gyakoribb 
volt. A Cholesterin és összlipid é r ­
tékekben lényegesebb különbséget 
nem  tapasztaltak . A borderline vér­
cukor és high-response insulin  é r­
tékek szerzők á lta l észlelt gyako­
ribb  találkozása aláhúzza az insulin  
elválasztás vizsgálatának értékét a 
diabetes korai stádium ának diagnó­
zisában. A m agasabb szabad zsírsav 
értékek insulin  resis ten tiát okozva



növelik az insulin igényt és vezet­
hetnek a béta-sejtek  kim erülésé­
hez, illetve m anifeszt diabeteshez.

Angeli István dr.

A gestatiós diabetes gyakorisága 
és az insulin secretio változásai 
terhességben. II. Diabetes-gyanús 
terhesek vizsgálata 50 g-os oralis 
glukózterheléssel. Dempe, A. és 
m tsai: Zbl. Gynäkol. 1979, 101, 585.

A szerzők előzőleg m ár glukózin­
fúzióval vizsgált 123 terhesüket (1. 
előző referátum ) 50 g-os glukózter­
heléssel orálisán is megvizsgálták. 
Ezzel 29 terhesnél (23,6%-ban) ta ­
lá ltak  pathologiás, 22-nél (17,9%- 
ban) pedig határesetes (borderline) 
glukóztoleranciát. Az insulin sec­
retio  9 esetben (7,3%) high-respon- 
se, 5 esetben pedig m egnyúlt (de- 
layed-response) volt. Csökkent 
low-response insulin secretiót egy 
terhesnél sem tapasztaltak.

A 9 high-response-ból 1 volt pa­
thologiás, 2 borderline, a nyújto tt 
insulin  secretiót adókból 1 patholo­
giás, 3 borderline. M atem atikai ösz- 
szefüggést a szénhidrát-tolerancia 
változása és az insulin secretio za­
vara között nem  észleltek. Az insu­
lin  secretio a 30. percig a határese­
tekben volt a legnagyobb és a pa­
thologiás értékűek között a legala­
csonyabb, de a 60. percben ez meg­
fordult és a pathologiás vércukor 
értéket adók között ta lá lták  a leg­
nagyobb insulin értékeket, bár a 
különbségek egyik fázisban sem 
voltak szignifikánsak. A glycosuria 

I viszont pathologiás glukóztoleran­
ciában szignifikánsan megnőtt.

Az eredm ények egzakt összeha­
sonlítását megnehezíti, hogy a te r­
hességben sokszor alkalm azott glu­
kózterhelések értékeit különböző­
képpen ítélik  meg. A szerzők gyak­
ran  ta lá ltak  pathologiás szénhidrát­
toleranciát, am it részben álpozitív 
reakciókra vezetnek vissza.

(Ref.: Ebben az is közrejátszik, 
hogy a pathologiás határt elég ala­
csonyra, igy a 120 perces vércukor 
értékeknél 115 mg°/0-ra szabták. Ez 
m ég vénás vérvétel és „valódi” vér­
cukor meghatározó módszer m elle tt 
is alacsony, m ive l terhességben a 
fiziológiásán m egnyúlt glukóz fe l­
szívódás m ia tt a kétórás vércukor 
értékek még normális körülm ények  
közö tt is magasabbak.)

Angeli István dr.

Diabeteses terhesek kezelése Phe-
insulinnal. Peters, F. D. és m tsai 
(Frauenklinik, Univ. T übingen): 
Dtsche med. Wschr. 1979, 104, 973.

Az insulin m ellékhatásokat: a lo­
kális és generalizált allergiás reak­
ciókat, a lipodystrophiát, a fokozott 
insulin szükségletet és resistentiát 
az insulin felfedezése óta ism er­
jük. E reakciókat a depot anyagok, 
a készítm ény tisztítatlansága m a­
gyarázza. A m ellékhatások csök­
kentésére irányuló törekvések ve­

zettek a homolog insulinok felfede­
zéséhez. A homolog insulin a  natív  
insulinból am inosavak lehasításá- 
val nyerhető, így készül a Phe-in- 
sulin  (phenylalanin-insulin) is. A 
H oechst-gyár sertés pancreasból 
két P he-insulin t állít elő: a 01—S 
jelzésű vércukor csökkentő hatása 
a kristályos, a 02—S készítm ényé az 
interm edier insulinoknak felel meg.

A szerzők 7 diabeteses terhest ke­
zeltek Phe-insulinnal. A betegek 
reggel, délben és két eset kivételé­
vel este is rövid hatású  P he-insu­
lin t kaptak. K ét súlyos diabetes- 
ben szenvedő terhesnek este in te r­
m edier hatástartam ú  készítm ényt 
adtak. Valam ennyi betegen a te r­
hesség kezdetétől a szülésig rend ­
szeres napi vércukor profilvizsgá­
la t történt. Az elvégzett vércukor- 
vizsgálatok szám a egy-egy betegen 
216—1281 volt, a 7 betegen összesen 
4182 m eghatározás történt. A nagy­
számú vizsgálattal bizonyították, 
hogy a  terhesség egész ta rtam a 
ala tt euglykaem iásak voltak a be­
tegek.

A terhesség lefolyása zavarta lan  
volt, az ú jszülöttek testsúlya nor­
mális, fetalis hyperinsulinism us k li­
nikai, kém iai tüneteit nem  észlel­
ték. ö t  szülés spontán, 2 vákuum  
extractióval zajlo tt le. Lipodystro­
phia, allergiás bőrjelenségek nem 
fordultak  elő. A P he-insu lin ra tö r­
ténő beállítás és a szülést követő 
visszaállás a  terhesség előtti keze­
lésre zavartalan  volt. A Phe-insu- 
lin  hatása  gyorsan kialakult, a  táp- 
lákozás vércukor szintet növelő h a ­
tásá t m ár egy óra m úlva kom pen­
zálta, hypoglykaem iát mindössze 
egy alkalom m al figyeltek meg. To­
vábbi előnyös tulajdonsága, hogy 
antitestekhez csekély m értékben 
kötődik. Mindezen tapasztalatok in ­
dokolják a diabeteses terhesek Phe- 
insulinnal tö rténő kezelését.

Holländer Erzsébet dr.

Intracutan desensibilisatio ana­
phylaxiás shockkal szövődött insu­
lin allergiában. Bachm ann, W. és 
m tsai (III. Med. Abt., K ranken­
haus M ünchen-Schwabing): Dtsche 
med. Wschr. 1979, 104, 1014.

Az insulin  kezelés a la tt fellépő 
anaphylaxiás shockot olyan bete­
geken észlelik, akik  korábban m ár 
kap tak  insulint, s a kezelést hosz- 
szabb szünet u tán  felú jíto tták . Ha 
az insulin  kezelés feltétlenü l szük­
séges, desensibilizálást kell végez­
ni, m ely tö rténhet intravénásán, 
subeutan és intracutan .

A szerzők 78 éves, 5 éve diabetes 
m ellitusban szenvedő betege ko­
rábban  három  alkalom m al részesült 
insulin kezelésben. A negyedik, ke­
toacidosis m ia tt alkalm azott insulin 
therap ia anaphylaxiás shockot vál­
to tt ki. H ígított sertés, b irka  és hu ­
m án insulinnal az ic. próba pozitív 
volt, s ezen antihistam inok, corti- 
coidok alkalm azása sem változha­
tott. Az ic. desensibilizálást 1:100 
hígítású Novo A ctrapid insulinnal

kezdték, a befecskendezést 3 ó rán­
kén t addig ism ételték, am íg bőr­
reakció nem  alaku lt ki. Ekkor k i­
sebb h íg ításra tértek  át. A 6-ik na- 
napon m ár h íg ítatlan  insulin sem 
válto tt ki reakciót. A 12-ik napon 
az anyagcserezavar rendeződött, a 
kezelést M onotard MC insulinnal 
folytatták.

A szerzők az insulin  allergia okát 
esetükben nem  a készítm ény tisz- 
títatlanságával, vagy struk tu rális 
különbségekkel m agyarázták, h i­
szen hum án insulinnal is p róbál­
koztak. Feltételezik, hogy az insu­
lin m olekulával szembeni allerg iá­
ról van szó, m elyet a hosszú m eg­
szakítás u tán  felú jíto tt insulin  ke­
zelés válto tt ki.

A különféle desensibilizálási e l­
járások közül a semleges pH -jú  
monokomponens insulinokkal 3 
órás időközökben, csökkenő hígí­
tásban végzett ic. m ódszert ta rtják  
a legsikeresebbnek.

Holländer Erzsébet dr.

Összefüggések az angolok cukor- 
fogyasztása, testmagasságának és 
agysúlyának növekedése között, 
londoni felnőttek 1860-as és 1940-es 
adatainak vizsgálata alapján. Zieg­
ler, E .: Schweiz, med. W schr. 1979,
109, 1126.

Cukorbeteg anyák nagy súlyú 
m agzatain a fiziológiást m eghaladó 
glukóz-túláram lás a béta-sejtek  
hypertrophiájához és hyperinsulin- 
ism ushoz vezet. De ugyanez tö rté ­
n ik  a nagyon elhízott terhesek 
óriásm agzatainál is. Az anyai vér­
cukor ingadozások norm alizálásá­
val a foetalis dysharm óniát (mak- 
rosom iát és adipositast) is el lehet 
kerülni.

Az orvostörténeti vizsgálatok 
párhuzam os összefüggést tud tak  k i­
m utatn i a m odern élet cukorfo­
gyasztása, valam in t a prae- és post- 
natalis acceleratio, illetve diabetes 
m ortalitas között. Az újszülöttek 
súlygörbéjének em elkedését a testi 
ak tiv itás csökkenésével is össze­
függésbe tud ták  hozni, sőt n ap ja ­
inkban a felnőttek testm agassága 
és agyának súlya is nagyobb, m int 
egy évszázaddal ezelőtt volt. Az agy 
töm egének növekedésében pedig az 
em elkedő cukorfogyasztásra is gon­
dolni kell, m ivel ez elsősorban glu­
kózt használ fel.

Az agy kifejlődésének fontos fá ­
zisa tö rtén ik  m éhen belül és a  neu- 
ronok m illiárd ja i a  10—25. terhes­
ségi hét között alakulnak  ki. A k r i­
tikus fázis a 4—6. életévig zajlik  le 
és a sejtproliferatio  lezárul. Az agy 
súlyának nem ek között m ár szüle­
téskor fennálló különbsége az é let­
kor előrehaladtával kissé fokozó­
dik. Így a férfiak  353 g-os születési 
agysúlya m a a 20. életévig 1430 g- 
ra, a nőké pedig 347 g-ról 1294 g- /'"'V 
ra  nő. Az angolok évi cukorfogyasz- yT/T  
tása az 1850-es 12,5 kg-ról nap ja- X I  
ink ra  50 kg fölé em elkedett. A — 
M iller és Corsellis á lta l 1860-as és 299



1940-es londoni testm agasságra és 
agysúlyra m egadott adatok alapján  
végzett statisztikai vizsgálatok k i­
m utatták , hogy m indkét nem ben 
igen szignifikáns összefüggés ta lá l­
ható a testm agasság, valam in t az 
anya cukorfogyasztása és a  20 éves 
korig elfogyasztott cukorm ennyiség 
között. Ugyancsak nagyon szignifi­
káns kapcsolatot tapasztaltak  a cu­
korfogyasztás és a férfiak  agysúlya 
között. A nők esetében ez az össze­
függés m ár m érsékeltebb, de még 
mindig szignifikáns volt.

Még norm ális terhességben is az 
insulin hatás csökkenése m iatt, a n ­
nak ellenére, hogy megnő az insulin 
elválasztás, rom lik a glukóztole­
rancia. A halmozódó postprandialis 
hyperglykaem iás „peak”-ek pedig 
foetalis hyperinsulinism ushoz, sőt 
valószínűleg a som atom edin pro­
dukció em elkedéséhez is vezetnek. 
Cukorbeteg anya m agzatának véré­
ben a nagyobb insulin értékek m el­
lett az insulinszerű ak tiv itás is n a ­
gyobb. Ezenkívül egy insulinsze- 
rűen viselkedő, növekedést stim u­
láló „insulin-like grow th factor”-t 
is izoláltak, am ely a proinsulinhoz 
közelálló polypeptid és hatásában  a 
som atotrop horm onok m ediatorá- 
hoz a „sulfation factor”-hoz, illetve 
som atom edin C-hez hasonlít. N or­
m ális újszülött köldökzsinór véré­
ben az insulin-ILA  és som atom edin 
értékek  alacsonyabbak, cukorbeteg 
anyák m agzataiban pedig m agasab­
bak, m in t az anyai vérben, annak 
ellenére, hogy a prae_ és protodia- 
beteses anyák értékei m ár eleve n a­
gyobbak. A cukorbeteg anyák m ag­
zatai iv. glukóz adására  is nagyobb 
insulin  értékekkel reagálnak, m int 
a norm ális újszülöttek. A döntő 
azonban az anya nu tritiv  és/vagy 
endogen glukóztolerancia zavara, 
m ivel egy okosan táplálkozó egész­
séges anya és cukorbeteg apa gyer­
m eke nem  lesz makrosom . A gene­
tikusán determ inált történéseket a 
m éhen belüli feltételek az agy fe j­
lődésében is befolyásolják és a  túl 
szűkös m éhen belüli táplálás ennek 
kifejlődését korlátozza. A cukrok­
ban  gazdag és ezért rostszegény é t­
rend  postprandialis vércukor em el­
kedéssel és fokozottabb béta-sejt 
stim ulatióval já r  és a hypophysis, 
valam in t az intestinalis hormonok 
elválasztását is befolyásolja. A cu­
korbő táplálkozás insulinogen, ille t­
ve horm onogen hatása  az insulin 
antagonisták, m indenekelőtt a nö­
vekedési horm on elválasztásának 
fokozódásával is jár. Az ind iv iduá­
lis különbségek azonban m egnehe­
zítik a  cukorhatás experim entális 
vizsgálatát. Az exogen, nu tritiv  
fak tor m egváltoztatja a „gének 
stra tég iá já t”, de nem  m indenkiben 
egyformán. Teoretikus jelentőségé­
tő l eltekintve az agy súlynövekedé­
sének gyakorlati jelentősége is le­
het, a  kérdés azonban jogosan fel­
m erül, hogy „a nagyobb egyúttal 
jobb is?” A harm ónia m egszakadá­
sa m indenesetre nyugtalanító  gon­
dolatokat is felvet.

300 Angeli István dr.

Kisadagú insulin szemben a 
nagyadagúva! a diabetes ketoaci­
dosis therapiájában. Pfeifer, M. А. 
és m tsai (Med. Res. Serv., VA Hos. 
and the Endocrinol. Sect. Dept. 
Med., Univ of Louisville, Ky, U SA ): 
Sth. Med. J. 1979,72, 149.

5 betegen ha t alkalom m al észlel­
tek ketoacidosist a louisville-i szer­
zők, s az insulin t random izáltan ad ­
ták interm ittálóan nagy adagú bo­
lus form ájában intravénásán és 
subcutan  a  serum  keton-szintjének 
hígitási arányában  (pl: 1:16-os h í­
g ításban 2 óránként 100 E k ris tá ­
lyos insulint kapott a beteg, kisebb 
hígításban 50 E-t, 1 :2 hígításban 
pedig csak 25 E-t), illetve te s tfe l­
színre szám ítva 4 E-gél kezdve in t­
ravénás cseppinfusióban. A betegek 
átlagos életkora 45 év volt, 2 beteg­
nek nem volt ism ert korábban dia- 
betese. K iváltó m inden esetben fel­
ső légúti infectio volt.

A szokásos laborátórium i vizsgá­
latok m ellett m eghatározták az un. 
stress horm onok (cortisol, glucagon 
és növekedési hormon) szin tjét is a 
kezelés előtt és alatt. A folyadék- 
és elektrolytpótlás m indkét kezelési 
form ában azonos volt (először iso- 
toniás, m ajd félisotoniás sóoldat, 
kálium pótlás a serum  kálium -szin t­
jétől függően, b icarbonat-pótlás 
pH 7 alatt).

A két kezelési mód hatásá ra  az 
acidosis, a ketosis és a hypergly- 
caem ia csaknem  azonos idő a la tt 
rendeződött, de ehhez a nagy dosisú 
insulin theráp ia során 800—900 E 
kristályos insu lin ra volt szükség, a 
kis dosisú adagolás folyam án vi­
szont csak 90—130 E-re. A különb­
ség az insulin m ennyiségén kívül 
még a felhasznált glucose és k á ­
lium pótlásban m utatkozott, ugyanis 
a nagy adaggal kezeltek között hy- 
poglycaemia elkerülésére 300 g kö­
rüli glucose b e ju tta tásá ra  volt 
szükség, a hypokaliaem ia kivédé­
sére közel 500 m aequ m ennyiségre, 
míg a kisadagú insu linnal kezeite­
ken csupán 100—175 g glucose-ra 
és 100—204 m aequ kálium ra. A 
stress-horm onok szintje kezdetben 
egyform án kissé em elkedett m ind­
két kezelési mód hatására, m ajd 
egyform án csökkent. A serum  insu- 
lin-szin tje csak a kisadagú insulin­
nal kezeiteken m arad t a physiolo- 
giás szinten belül.

B ár az eredm ények m indkét k e ­
zelési m óddal hasonlóak voltak, a 
szerzők mégis a  kisadagú insulin 
kezelést a ján lják  a bevitt insulin 
biztonságosabb felszívódása, az op­
tim álisabb physiologiás insulin- 
szint elérése, a  ritkább  hypoglycae- 
mia és hypokaliaem ia, valam int a 
könnyebb és egyszerűbb alkalm a­
zási mód m iatt, leányt János dr.

Saját vérvétel vércukorra ambu­
láns napi profil céljaira. Belser, F.
G. (Zürichbergstr. 70, CH-8044 Zü­
rich) : Schweiz, med. Wschr., 1979, 
109, 1110.

Értelm esebb cukorbeteg m egta­
n ítható  bizonyos önkontrollra is.

E rre a célra eddig a C linitest tab- 
iettás módszer vált be legjobban a 
különböző papírcsík (Diastix, Dia- 
bur, Keto-Diabur) m eghatározá­
sokkal. A módszer azonban nem 
tökéletes, csak durvább tájékozó­
dásra alkalm as. Csaknem  tökéletes­
nek m ondható önkontroll a Reflo- 
test (Reflomat, illetve az ennek 
megfelelő Dextrostix) Eyetone mód­
szerrel érhető el, ez azonban n a­
gyon költséges, nem  elég csupán a 
beteg közreműködése.

A Boehringer-gyár közti megol­
dásként Glucoquant néven olyan 
m etodikát dolgozott ki, m elynek 
segítségével a beteg naponta több­
ször ellenőrizheti vércukorszintjét 
úgy, hogy a vérvételt sa já t m aga 
végzi, s a haem olyzált vért beküldi 
postán orvosának, aki elvégezteti 
a cukorm eghatározást. A Gluco­
quant felszerelés segítségével a be­
teg naponta több alkalom m al, akár 
a m unkahelyén is vehet m agától 
vért ujjbegyből, s így a m indenna­
pos tevékenysége közben kontro l­
lálható cukorháztartása. A vérvéte­
lek m ellett term észetesen papírcsík 
m ódszerrel egyidejűleg a  vizeletcu­
kor vizsgálata is szükséges.

A Boehringer-gyár módszere 
azért is tűnik megfelelőnek, mert 
egyrészt nem költséges, másrészt a 
beteg kapcsolata nem szűnik meg 
orvosával, aki végső soron irányítja 
a therápiát.

56 beteg önkontrolljáról szól a 
zürichi beszámoló, am elyik hang­
súlyozza, hogy a m ódszer elsősor­
ban olyan cukorbetegek vizsgála­
tá ra  alkalm as, akiknek nem stabil 
a diabetesük. Ide tartoznak a te r- 1 
hesek, az intenzív sportteljesítm é­
nyeket végző diabetesesek, s az 
egyénként is labilis, insu lin ra szo­
ruló, de nehezen beállítható  fiatal 
cukorbetegek. A szerző több példá­
val igazolja az önkontrollos m ód­
szer létjogosultságát, m elynek se­
gítségével több betegen megfelelőbb 
insulin adagolást, időbeli elrende­
zést, többszöri insulinozóst, más in ­
su linra való á tá llítá s t lehete tt elér­
ni, s a betegeknek nem  kellett ezért 
intézetbe feküdniük. A m ódszert a 
szerző jónak ta rtja , sa já t anyagá­
ban az ún. problém ás betegeken 
kb. 75% -ban lehete tt segítségével 
és a betegek közreműködésével 
jobb anyagcsere-állapotot elérni.

Iványi János dr.

A  praeoperatív heamoglobin- 
szint, mint a diabeteses amputatio 
kimenetelének előre jelzője. Bailey, 
M. J. és m tsai (Dept, of Surg., St., 
Jam es’ Hosp., Sarsfeld Road, Lon­
don SW12 8HW ): Lancet, 1979, 2, 
168.

A diabeteses beteg alacsony vagy 
magas végtagam putatiójának kim e­
netelét előre biztosan nem  lehet 
megmondani, ez pedig a beteg to­
vábbi sorsát, ú jabb m űtétjé t je len­
tősen befolyásolná. Van egy olyan 
csoportosítás, mely szerint az infi- 
ciált neuropathiás láb lokális am -



putatio  u tán  m indig meggyógyul, az 
inficiált ischaemiás láb csak 35%- 
ban, a a piros és fájdalm as lábat 
célszerű boka felett am putálni első 
m űtétkén t is. Ez a beosztás Catte- 
rall-tói szárm azik (Postgrad. Med.
J., 1968, suppi. 44, 969.). Ennél a be­
osztásnál egyszerűbb és főleg m eg­
bízhatóbb adatokat keresett a lon­
doni St. Jam es’ Hospital sebészi 
m unkacsoportja Dormandy veze­
tésével.

K ét intézet (London és Brighton) 
59 diabeteses betegén, aki a m űté­
tek időpontjában valam ennyien in- 
sulin t kaptak, 40 u jj-  és 19 tran s- 
m etatarsalis, illetve m etatarsalis 
m űtét történt. A m űtét előtt k ite r­
jed t klinikai és laboratórium i vizs­
gálatokat végeztek, s ezek eredm é­
nyéből prospective következtettek 
arra , hogy a m űtét eredm ényét leg­
jobban a m űté t előtti haemoglobin- 
szint alap ján  lehete tt előre megjó­
solni. Kétségtelenül a vércukor- 
szint és á fehérvérsejt-szám  vizsgá­
la ta  is u ta lt a várható  eredm ényre 
(m agasabbak voltak a rosszul gyó­
gyulok között), de az eredm ények 
között átfedések is voltak. A prae- 
operatív  haem oglobin-érték a  jól és 
rosszul gyógyultak között messze­
menően szignifikáns eltérést m u ta­
tott. Valam ennyi jól gyógyult beteg 
esetében a haemoglobin-szint m űtét 
előtt 12 g% alatti volt, a rosszul 
gyógyultaké pedig 13 g°/0 felett.

Sem a betegek életkora, sem a 
napi cigaretta mennyiség, sem a 
hőm érséklet, sem a vesék állapo­
tá t jellemző urea-nitrogénérték  
nem  m utato tt szignifikáns eltérést a 

• két csoportban.
A haemoglobin szerepe a m űtéti 

gyógyulásban nem  ism ert teljesen, 
az azonban biztos és klinikailag jól 
ism ert adat, hogy polycythaem iá- 
ban igen gyakoriak az artériás ke­
ringési zavarok, occlusiók. A la­
csonyabb haem oglobin-szint és a la ­
csonyabb viscositás jobb vérát- 
áram lást és ezzel jobb sebgyógyu­
lást eredményez. Ebben volna je ­
lentősége a szerzők fontos m egfi­
gyelésének. Iványi János dr.

Diabetes és arteriosclerosis: — az 
inzulin szerepe. R. W. S tort (De­
partm en t of G eriatric Medicine, 
The Queen’s University of B elfast): 
Diabetologia, 1979, 16, 141.

A diabetes leggyakoribb és leg­
veszélyesebb szövődményei a k ü ­
lönböző vascularis megbetegedések, 
m elyek az egyes szervek a rté riá it 
érintik . Közülük legfontosabb a 
re tin a  és a veseglom erulus ereinek 
a megbetegedése. A nagy ereken 
k ialakuló  atherosclerosis semmiben 
nem  különbözik a diabeteses és 
nem  diabeteses egyénekben, de a 
diabetesben az atherosclerosis lé­
nyegesen gyakrabban fordul elő. A 
cardiovascularis okokból bekövet­
kezett m ortalitás három szor n a ­
gyobb a diabetesesek között, m in t a 
kontro ll csoportban. A diabetes sú­
lyossága, ill. fennállásának ideje és

a cardiovascularis megbetegedés 
összefüggése nem  teljesen egyértel­
mű, úgy tűnik, hogy nincs szoros 
összefüggés, és nincs kapcsolatban 
az alkalm azott theráp iával és a hy- 
perglycaem iával. Érzékeny radio­
im m unoassay vizsgálatok k im u ta t­
ták  az insulin secretio kóros á lla ­
potát diabetesben.

Norm ális körülm ények között az 
insulin secretio kétféle form ában 
jelentkezik.

Az egyik a synthesis m értékétől 
függő lassan felszabaduló insulin, 
mely a basalis secretiót jelenti, a 
m ásik pedig a  glucose stim ulatióra 
felszabaduló rak tározott insulin. 
D iabetesben a glucose bevitel h a tá ­
sára kevés insulin  szabadul fel, an ­
nak ellenére, hogy a basalis secre­
tio nem  változik. Elhízott diabete- 
sesekben a basalis secretio m aga­
sabb, m int norm ális súlyú nem  d ia­
beteses egyénekben. Insulinnal k e­
zelt diabeteses betegekben az éh- 
gyomri szabad inzulin-szint a la ­
csony, és az insulin-secretio  regu- 
la tió ja  is káros. Az insulin  a be­
adás helyéről felszívódva m ind járt 
a system ás keringésen keresztül 
fejti ki hatását. Fiziológiás kö rü l­
m ények között a pancreasban te r­
m elt insulin először a m ájra  hat, 
m ely a secernált insulin felét k iszű­
ri. H ypertriglyceridaem ia a leggya­
koribb lipidm etabolizm us-zavar 
diabetesben.

K ísérletes körülm ények között az 
insulin  fokozza a triglycerid  syn- 
thesist. Atherosclerosisos d iabete- 
sesekhez hasonlítva azt m agasabb­
nak ta lá lták  és m agasabb insulin- 
választ kap tak  orális glucose, ill. 
to lbutam id terhelésre is, jó llehet a 
különbség nem  szignifikáns. Á llat- 
kísérletek azt m utatják , hogy az in ­
sulin szükséges az érbetegség k ife j­
lődéséhez. Sejtfalból származó si­
m aizom sejtekből készített se jtku l­
tú rában  d irek t módon vizsgálták az 
insulin  hatását. K im utatták , hogy 
az insulin koncentráció fokozásával 
a sejtek pro liferatió ja  is fokozó­
dott. Diabeteses egyénekből szár­
mazó sejtek vizsgálata azt m utatta , 
hogy ezek különböző hatásoknak 
kitéve sérülékenyebbek, m in t nor­
m ális egyénekből származó sejtek. 
Más kísérletekben a vénásan be­
adott insulin fokozta a  cholesterin 
triglycerid és zsírsavszintézist a k í­
sérleti állatok aortafalában. A k í­
sérleti adatok és azok a k lin ikai 
megfigyelések, melyek azt m u ta t­
ták, hogy az érkom plikációk nem  
függenek össze a diabetes fennállá­
sának tartam ával, súlyosságával, 
ill. az alkalm azott therápiával, fe l­
vetik, hogy nem  a hyperglycaem ia 
a fő ok az atherosclerosis k ia laku ­
lásában, hanem  valószínűleg sok 
tényező játszik szerepet.

Az insulin bevezetése óta a vascu­
laris szövődmények száma megnőtt. 
Az atherosclerosis k ialakulásának 
gyakorisága diabetesben tehá t való­
színűleg összefüggésben lehet m a­
gával az alkalm azott insulin keze­
léssel, m ivel az esetek zömében az 
insulin basalis secretiója egyébként

is magas, ill. a paren terálisan  adott 
nagy m ennyiségű insulin  elsőnek a 
system ás keringésben fejti ki a h a­
tását, eltérően a norm ális körülm é­
nyekről, m ikor az insulin először a 
m ájon ju t keresztül.

Az atherosclerosis gyakorisága a 
diabetes szövődményeként az insu­
lin bevezetése óta gyakoribbá vált 
és a jelen  közlem ényben felsora­
koztato tt adatok a rra  u ta lnak , hogy 
m agának az insulinnak fontos sze­
repe lehet az atherosclerosis kele t­
kezésében. T ém á k  Gábor dr.

A súlyos diabeteses ketoacidosis 
kezelése. Lutterman, J. A., A. A. J. 
Adriaansen, A. van’t Laar (Dept.
Int. Med., St. Radboud Hospital,
Univ. of. Nijmegen, The N ether­
lands) : Diabetologia, 1979, 17, 18.

A nijm egeni katolikus egyetem 
belk lin ikáján  ké t egym ást követő 
2 éves periódusban 12—12 egyfor­
m a súlyosságú diabeteses ketoaci- 
dosisos betegen azt vizsgálták, hogy 
azonos therápiás feltételek  m ellett 
m elyik kezelési mód eredm énye­
sebb a ketoacidosis kezelésében, a 
nagy adagú, részben intravénásán, 
részben in tram uscularisan  adott 
insulin vagy a cseppinfusióban in t­
ravénásán óránként be ju tta to tt 8 E 
insulin. M indkét séma szerint Act- 
rap ido t kap tak  a betegek.

A nagy adagú insulin theráp ia 
során az első 6 órában 260 (+60 E)
E insulinra volt szükség. Ebben a 
csoportban bicarbonátot is adtak, 
ebből 6 óra a la tt 167 m m ol-nyira 
volt szükség. Az isotoniás sóoldat­
ból m indkét csoportban 1000 m l-rel 
kezdték a feltö ltést óránként, a ne­
gyedik órától összesen 2000 m l-t 
ad tak  3 óra alatt. A kálium pótlás 
is azonos volt m indkét csoportban: 
am ennyiben a kiindulási plasm a 
kálium  érték  5 mmol/1 alá csök­
kent, m inden 500 m l infusióhoz 15 
mmol kálium -kloridot adtak.

A plasm a glucose koncentrációja 
m indkét csoportban azonos módon 
csökkent, az arté riás pH értéke 
egyform án em elkedett és a plasm a
3-hydroxyvajsav-szintje hasonlóan 
csökkent. A pH 7.30-at a nagy adag­
gal kezeltek között 6,8 óra alatt, a 
cseppinfusiós kis adagú insulinos 
csoportban 7,6 óra a la tt érték  el. A 
kálium pótlás sem különbözött a két 
csoportban a kezelés 12. órájában.
A plasm a insu lin-szin tjét csak a kis 
adagú insulinnal kezeltek között 
tud ták  vizsgálni, ez 121+46 /AJ/ml 
értékeket é r t el. A szerzők h iv a t­
koznak mások adata ira , m elyek sze­
r in t 130 líU/ml feletti insulinszint 
nem hatásosabb a ketoacidosis k e ­
zelésében, m in t az 50 /íU/ml érték, 
nincs sok értelm e tehá t a nagy ada­
gú insulinnal való kezelésnek. Ezt a 
holland szerzők is bizonyították, s 
azt is hozzátették, hogy első cső- / '" 4  
portjukban  4 betegen hypoglycae- V f /T  
m ia is k ialakult, m íg a kis adagú X I  
insulinnal kezeltek között hypogly- Г Т Г  
caem ia egyszer sem fordult elő és у 01



bicarbonat-pótlás nélkül is éppen 
olyan gyorsan rendeződött ketoaci- 
dosisuk, m in t a nagy adaggal és bi~ 
carbonatta l kezeltek között.

Iványi János dr.

Haematológia
Acut graft versus host reactio 

csontvelő transplantatio után iden­
tikus ikertől származó transplanta­
tum eredményeként. Rappeport, J. 
és m tsai (Dept. of Medicine, P e­
diatrics and Pathology, H arvard  
Medical School, Boston): Lancet, 
1979, II, 717.

A histocom patibilis donortól 
szárm azó allogén csontvelő tran s­
plan tatio  elfogadott eljárás az ap- 
lastikus anaem ia, a súlyos kom bi­
n á lt im m undeficientia, a recidiváló 
akut leukaem ia, a W iskott—Ald- 
rich-syndrom a és egyéb herediter 
csontvelőelégtelenség kezelésére. Az 
allogén transp lan ta tum  reactiója- 
ként akut és chronikus graft versus 
host reactio fordu lhat elő. A kut fo r­
m ában m aculopapulosus erythem a, 
a hepatocellularis enzimek vérszin t­
jének em elkedése és throm bolyti- 
kus throm bopenia szokott je len t­
kezni a  donor lym phocytáknak a 
recipiens elleni reactió ja eredm é­
nyeként. Identikus ik rek  között 
végzett transp lan ta tio  alkalm ával 
a  g raft versus host reactio a nem - 
HLA locusok á lta l kódolt antigének 
ellen a laku lha t csak ki. A szerzők 
három  esetben végeztek identikus 
ikertő l nyert csontvelővel trans- 
p lan ta tió t cytostatikus és irrad ia - 
tiós- előkezelést követően. M indhá­
rom esetben cutan  reactio lépett fel 
m aculo-papulosus bőrjelenségek 
form ájában  az egyes betegeken a
7., 10., 17., ill. az 1., 2., 3., valam in t 
az 5., 19. és 28. napokon M indhá­
rom esetben m egfeleltek a bőrel­
változások az acu t g raft versus 
host reactio alkalm ával megszokott 
elváltozásoknak. Ezekkel egyidőben 
a throm bocyta-szám  is h irte len  le ­
esett és a perifériás vérben m ega- 
throm bocyták m egjelenését lehe­
te tt észlelni.

A bőrben perivascularis lympho- 
cytás in filtra tió t és az epiderm is 
basalis se jtje inek vacuolás degene- 
ra tió já t tud ták  megfigyelni. A 
throm bocytopenia is im m unm echa­
nizm ussal volt m agyarázható.

Feltételezik, hogy a tran sp lan ta­
tio alkalm ával a recipiens auto- 
reactiv  lym phocytákat is kapott, 
míg a suppressor lym phocyták ezek 
ha tásá ra  cselekvőképtelenekké v á l­
tak. Az előkészítés során alkalm a­
zott te ljes-test irrad ia tio  alkalm á­
val feltételezhetően alterálódnak  a 
recipiens sa já t antigénjei, m elyeket 
ilyen form án a  donor lym phocyták 
idegennek ism ernek fel. végső so­
ron tehá t az identitás ellenére mód 
van az autoim m un m echanizm usok 
kibontakozására.

Berkessy Sándor dr,

A  co-trimoxazol immunológiai 
hatása thrombocytákra. Claas, F.
H. J. és m tsai (Dept. Im m unhae- 
matol., Univ. Med. Ctr. Leiden, 
N etherlands): Brit. Med. J. 1979, 
2, 898.

Leukém iákban általánosan hasz­
n á lt an tibak teriális gyógyszer a 
co-trim oxazol (trim ethoprim -sulfa- 
methoxazol), m ely hatásá t a folsav- 
szmtézis gátlásával fejti ki. Ism ert 
m ellékhatása a kezelés során gyak­
ran  kialakuló m egaloblastos vér­
képzés.

A szerzők ké t leukém iás illetve 
egy bakteriális infectióban szenve­
dő betegükön felism ert új m ellék­
hatásró l szám olnak be. Ennek lé­
nyege a gyógyszer szedését köve­
tően észlelt súlyos throm bocytope­
n ia illetve a transzfundált throm - 
bocyták túlélésének kóros csökke­
nése volt. A jelenség hátterében  
im m unológiai reakciót tételeztek 
fel a saját, ill. a  transzfundált 
throm bocytákkal szemben. Ennek 
igazolására d irek t és ind irek t im - 
m unofluorescens (IF) reakcióval 
(jelzett te szt-se rum : anti-hum an- 
IgG) vizsgálták a betegek throm - 
bocytáihoz blokkolt, ill. a  serum - 
ban keringő feltételezett throm bo- 
cyta-ellenes antitesteket. A gyógy­
szerszedés ideje a la tt egy esetben 
észleltek pozitív d irek t IF reakciót 
a beteg throm bocytáival szemben, 
míg m indhárom  beteg serum a po­
zitív ind irek t IF reakciót adott 
olyan teszt-throm bocytákkal szem­
ben, m elyeket előzőleg a gyógy­
szerrel vagy annak trim ethoprim  
kom ponensével inkubáltak.

A fenti eredm ényekből a rra  kö­
vetkeztetnek, hogy in vivo a gyógy­
szer trim ethoprim  komponense 
hap ténként a thrombocytákhoz, 
m int hordozókhoz kötődik, ezáltal 
im m unogénné válva, a szervezet 
szám ára idegen antigénként ellen­
anyag-term elést vált ki. Ez utóbbi 
pedig a throm bocyta-trim ethoprim  
kom plexhez kötődve azt károsítja. 
Röviddel a kezelés elhagyása u tán  
a  gyógyszerrel fedett throm bocyták 
eltűntek  a keringésből (negatív d i­
rek t IF  reakció), a throm bocyta 
szám norm alizálódott. A betegek 
savói azonban változatlanul pozitív 
IF reakciót adtak  a teszt-throm bo­
cytákkal szemben, jeléül annak, 
hogy az ellenanyag továbbra is 
m egtalálható volt a keringésben, 
ezért a betegek — ism ételt co -tri­
m oxazol kezelés esetén — változat­
lanul veszélyeztetetteknek tek in ­
tendők a throm bocyta károsodás 
kialakulására. Balogh Tibor dr.

Erythropoetin tulprodukcióval 
társuló primer erythrocytosis. Dai- 
niak, N. és m tsai (Section of He­
matology, Dept. of. Medicine, Yale 
University School of Medicine, 
New H aven): Blood, 1979, 53, 1076.

A polycythaem ia ru b ra  vera és a 
secunder polyglobuliák egyaránt a 
vvt-m assza abszolút m egnövekedé­
sével járnak . A secunder polyglo-

buliákat az erythropoetin  tu lpro- 
tíuctio jellemzi, á lta lában  ennek 
következményei. Polycythaem ia Ve­
rában  az erythropoetin-szin t nem 
nagyobb, csak akkor em elkedik, ha 
a w t-tö m e g e t vérlebocsátásokkal 
csökkentjük. Egyes m alignus tum o­
rok já rn ak  még erythropoetin  tu l­
produkcióval és secunder polyglo- 
buliával. Észleltek azonban olyan 
fam iliáris erythrocytosist, am ely 
erythropoetin  túlterm eléssel já rt, s 
am ely független volt a reguláló 
mechanizm usoktól. A szerzők egy 
28 éves beteg esetét ism ertetik, 
akinek 14 éve van polyglobuliája, 
á ltalában  20 g% feletti Hgb-értéke. 
A csontvelői kép norm ális, nincs 
csontvelői fibrosisa és a  cytogene- 
tikai vizsgálatok is negatív  ered­
m énnyel já rtak . H gb-ja A-typusú, 
GAP A score ja  63, a vv t-ek  0 2 kötő 
kapacitása kissé em elkedett, serum  
erythropoetin  szintje igen magas, 
agaron tenyésztett csontvelői koló­
niái erythropoetin  hozzáadása nél­
kül is intenzíven fejlődnek, am i un. 
„endogén erythropoetin” hatására  
lehetséges. A kórképet egyébként 
az erythropoetin  produkció defek­
tiv  önregulatió jának tu la jdonítják .

B erkessy Sándor dr.

Thrombotikus, thrombocytopc- 
niás purpura thrombocytaellenes 
gyógyszerekkel végzett kezelése. H.
Birgens és m tsai (Divison of H ae­
matology, the D epartm ents of M e­
dicine and Clinical Chemistry. 
Hvidovre Hospital, University of 
C openhagen): Acta Med. Scand j  
1979, 205, 437.

A throm botikus, throm bocytope- 
niás p u rpu ré t (TTP) elsőnek Mo­
schcowitz ír ta  le 1925-ben. Azóta 
kb. 300 esetet közöltek az irodalom ­
ban. Jellem zője az in travascularis 
haemolysis, throm bocytopenia és 
neurológiai manifesztáció. A szövet­
tani vizsgálat ilyenkor dissem inált 
throm busokat m uta t az arterio lák- 
ban és a capillarisokban. A m eg­
betegedés kóroktana még nem  is­
m eretes. Gyógykezelésében sokféle 
eljárást, gyógyszert k ipróbáltak  
m ár több-kevesebb sikerrel. M osta­
nában egyre több figyelm et fo rd í­
tanak  a throm bocyta m űködést 
gátló gyógyszerek alkalm azására 
(dipyridomol és Aspirin). A szerzők 
egy 47 éves beteg esetét ism ertetik , « 
akinek a diagnosztizált TTP synd- 
lo m á já t kizárólag throm bocyta el­
lenes gyógyszerekkel kezelték. A 
beteg felvételekor 1 hete ta rtó  láz­
ról, éjszakai izzadásról, hasi fá jd a ­
lom ról panaszkodott. Fizikális vizs­
gálattal a szám talan purpurán  k í­
vül egyéb kórosat nem  találtak. 
Haematológiai vizsgálattal feltűn t a 
jelentős throm bocytopenia és aniso- 
poikilocytosis. Felvétele u tán  5 n ap ­
pal neurológiai tünetek  léptek fel, 
a beteg lethargiás és zavart lett, he- 
m iparesis fejlődött ki. A klinikai 
kép és laboratórium i eredm ények 
alap ján  T T P-t állap íto ttak  meg. 
Napi 80 mg prednisolon kezelést



alkalm aztak, m elyet 7 nap után, 
mivel sem m ilyen effektus nem  
m utatkozott, abbahagytak. Napi 2 
alkalom m al 800 m l dex tran t adtak, 
m ajd később 8 óránként 500 mg 
A spirint és 6 óránként 100 mg di- 
pyridam olt. A kezelés hatására  k li­
n ikai és laboratórium i rem issiót 
figyeltek meg 72 óra m úlva. 4 nap 
u tán  a dex tran t abbahagyták, de 
m ivel a  throm bocytaszám  csökke­
nését észlelték, a 3 gyógyszert is­
m ét együtt alkalm azták még 12 
napig. Ekkor a dex tran t ism ét el­
hagyták, az A spirint és dipyrida- 
m olt még 39 napig folytatták. 1 év­
vel a gyógyszerek m egvonását kö­
vetően a beteg panasz- és tü n e t­
mentes.

Im m unofluorescens és elek tron­
mikroszkópos vizsgálatok a r ra  u ta l­
nak, hogy a pathológiai folyam at 
k ivá ltja  a  throm bocyták aggrega- 
tióját. Á ltalában nem  alakul ki 
D1C. Esetükben a 3 gyógyszer kü ­
lönböző módon ha t a throm bocy- 
tákra. A dipyridam ol emeli a cyc- 
likus AMP in tracellu laris szintjét 
a phosphodiesterase gátlása révén. 
Az A spirin  gátolja a cyclooxygena­
se m űködését, így gátolja a  p rosta­
glandin endoperoxidok és a throm - 
boxan synthesisét, melyek direk t 
módon szerepet játszanak a th rom ­
bocyták aggregatiójában. A dextran  
effektusa kevésbé ism eretes, ta lán  
a throm bocytam em bránon fejti ki 
hatását. A szerzők m egállapítják, 
hogy hasonló módon kezelt TTP 
gyógyult esete még nem ism eretes 
az irodalom ban.

T ém á k  Gábor dr.

Allergológia
Pollinosisos és pollen asztmás be­

tegek hörgőérzékenységi küszöbe.
Reinert, M. (Saarbrücken): P raxis 
und K linik der Pneumologie, 1979, 
33, 731.

Virágzás idején a pollinosisos és 
a  pollen asztm ás betegek ugyan­
azon allergéneket ugyanabban a 
m ennyiségben lélegzik be. Mégis a 
pollinosisos betegeknek csak egy 
kis része lesz pollen asztmás. Ennek 
nyilván a különböző ingerküszöb a 
m agyarázata. A szerző ezt a je len­
séget tanulm ányozta 16 férfi és 15 
nő betegen, akiket 3 csoportba so- 

« rolt. Az 1. csoportban 10 olyan pol­
linosisos beteg volt, ak iknek csu­
pán kötőhártya és o rr tüne tük  volt. 
A 2. csoportban 13 beteg a v irág­
zás idején köhögött és m ellkasszoru­
lásról panaszkodott. Sípoló légzésük 
nem  volt. A 3. csoportban 8 pollino­
sisos és pollen asztm ás beteg volt. A 
virágzás idején kívül és virágzás 
közben m ind a 3 csoportbeli bete­
gen m egm érték a v itálkapacitás és 
a T iffeneau-értéket, továbbá külön­
böző töménységű histam in oldattal 
inhalációt végeztek. Pozitívnak 
akkor vették  a Tiffeneau-próbát, ha 
annak  az értéke a histam in inhalá- 
cióra legalább 10%-kal csökkent. A 
histam in próbát pedig akkor m inő­

sítették  pozitívnak, ha 4 mg/ml tö­
ménységen alul hörgőszűkület je ­
lentkezett. A virágzás idején kívül 
a vitálkapacitás és a T iffeneau- 
próba m indhárom  csoportban nor­
mális volt. V irágzáskor viszont az 1. 
csoportban a  vitálkapacitás 4%- 
kal csökkent, a T iffeneau-próba 
értéke változatlan  m aradt. A 2. cso­
portban a sp irom etriás értékek 
nem  változtak. A 3. csoportban 
azonban m indkét param éter je len ­
tősen csökkent. A virágzási időn 
kívül a histam in a histam in inger­
küszöb pozitív volt az 1. csoportban 
9 beteg közül 5-ben, a 2. és a 3. cso­
portban pedig valam ennyi beteg­
ben. A virágzás idején csökkent a 
hörgő ingerküszöb 5 beteg közül 4 
betegben, a 2. csoportban pedig 8 
beteg közül 7 betegben. A 3. cso­
portban az asztm a m ia tt h istam in- 
ingerlést nem  végzett.

Véleménye szerin t a pollinosisos 
betegek 2 populációból tevődnek 
össze: az egyik csoportban a bete­
geknek a hörgő ingerküszöbe nor­
mális és az is m arad  életük végéig, 
ők sohasem  lesznek asztmások. 
Bennük a pollinosisos tüneteket 
azok a m ediátor anyagok okozzák, 
am elyek az orrüregben a v irágpor­
ból felszabadulnak. H istam in-érzé- 
kenységük a norm ális ingerküszö­
böt tú lhaladja. A m ásodik csoport­
ban a betegeknek részleges béta­
blokádjuk van. Fokozottan hista- 
m in-érzékenyek és a  hörgő inger­
küszöb érzékenységének a fokozó­
dása a  pollinosos panaszokon kívül 
típusos asztm át okoz.

Pongor Ferenc dr.

Allergiás és izgatószeres eredetű 
foglalkozási hörgőasztma. Baur, X. 
és m tsa (Pulmonologische A btei­
lung der M edizinischen K linik I, 
K linikum  G rosshadern; Institu t und 
Poliklinik fü r A rbeitsm edizin der 
U niversität M ünchen): P raxis und 
K linik der Pneumologie, 1979, 33, 
317.

Az NSZK-ban a foglalkozási á r ­
talm ak között különbséget tesznek 
aszerint, hogy az obstruktiv  légút- 
betegséget „allergizáló” vagy „ké­
m iai izgató vagy toxikus” anyag 
okozza-e. Az előbbiek alapjául IgE 
típusú specifikus antitestek  szolgál­
nak, az utóbbiakban az izgató 
anyag a hörgőfa nyálkahártyáján  
többé-kevésbé nem  specifikus k á ­
rosodást hoz létre, ami reflex-szű­
kületet vált ki. A llergiás asztm át 
okozhat a penicillin, a gabonapor 
és egyéb anyag. E rre példát is hoz­
nak fel. Egy 57 éves penicillin-gyá­
ri m unkásnő m ár 3 éve észrevette, 
hogy penicillin-por belégzésre kö­
högött, náthás, légszomjas lett, egy 
alkalom m al pedig keringési kol­
lapszusba került. Penicillin-porral 
inhalációs provokációs p róbát vé­
geztek, am ire olyan súlyos légút­
szűkület keletkezett, hogy hörgő­
görcs m ódszert kellett alkalm azni. 
M unkahely változtatás u tán  a beteg 
panaszai megszűntek. Egy 53 éves 
mezőgazdasági intéző csépléskor

m ár 20 év óta náthás, nehézlégzé- 
ses volt. A panaszm entes időben 
gabonaporral végzett inhalációs 
provokációra súlyos nehézlégzéssel 
reagált. 5 szakácson és 2 gyógyszer­
tá ri laboránson k im utatták  állati 
szőrrel végzett inhalációs provoká­
ciós próbával a foglalkozási á r ta l­
mat. Egy vegyigyárban dolgozó 
3 m unkás a perszulfát készítésében 
vett részt. A perszulfát-por belég- 
zése m ind a három  m unkásban 
olyan súlyos nehézlégzést okozott, 
hogy m unkahelyet kellett változ­
tatniuk. Egy 33 éves m arós vas­
m unkája közben olyan hűtőfolya­
dékkal dolgozott, ami nátrium nitri- 
te t és alkanolam insót tartalm azott. 
Ennek az oldatnak a belégzése a 
m unkásban köhögést és nehézlég­
zést okozott, am it inhalációs próbá­
val is m egerősítettek. A hűtőfo­
lyadék kicserélése u tán  a beteg p a­
naszai megszűntek. Hasonló volt a 
helyzet egy 47 éves vegyigyári 
m unkásnővel is, aki form aiinra 
le tt allergiás. A form alin átm enetet 
képez az izgató-toxikus és az an ti­
gén jellegű anyag között. Becslések 
szerin t az asztm abetegségek 2% -a 
m unkahelyi ártalom  következtében 
keletkezik. Pongor Ferenc dr.

Evans-kék által okozott bőrgyul­
ladás. Guill, M. A., Odom, R. B. 
(Dept, of Med., L etterm an Army 
Med. Center, San Francisco): Arch. 
Derm. (Chic.) 1979, 115, 1071.

Az Evans-kéket, ami azo-typusú 
festék, lym phangiographia előtt 
használják  kontrasztanyag beadá­
sának helye k irajzolására. A szer­
zők 75 lym phangiographia során a 
lábujjközbe in tracu tan  beadott fes­
téktől 5 betegen észleltek bőrgyul­
ladást. A beadás helyén m aculopa- 
pulosus és hólyagcsás jelenségek 
léptek fel, m ajd  vonal alakú ery ­
them a jelentkezett a lábfejen. Az 
allergiás kivizsgálás során  az 
Evans-kékkel végzett rátevés ne­
gatív volt, míg az in tracu tan  próba 
reprodukálta a folyam atot (izomorf 
reakció). Hasonló discrepantia elő­
fordul nikkel, neomycin és m ethyl- 
prednisolon acetat allergének eseté­
ben. Ezt eltérő  allergén m ennyi­
ségre, penetrációs viszonyokra és 
különböző kom plett antigénre ve­
zetik vissza. A bőrgyulladás kezelé­
sében, mivel az anyag hosszú ideig 
(esetleg 30 nap) m arad  helyben, 
belsőleg adott kortikoszteroidra is 
szükség lehet. Korossy Sándor dr.

Staphylococcus antigénekkel 
szembeni késői típusú túlérzékeny­
ség tengerimalacban. Meyer, J. C. 
és m tsai (Univ.-Hautklinik, Z ürich ): 
Dermatologica 1979, 159, 383.

A szerzőknek sikerü lt késői ty - 
pusú túlérzékenységet létrehozni f ~ \  
tengerim alacokban staphylococcus у Т /Г  
hom ogenizatum  és Freund adju- JLJL 
vánssal, a 4 ta lppárnába és a tarkó —  
bőrébe tö rtén t oltással. In traku tán  303



oltással k im utato tt m axim ális bő r­
reaktiv itás a szenzibilizáció u tán  
21 nappal jelentkezett. A nyirok­
csomó sejtek és perifériás vér lym - 
phocytái ugyanabban az időben 
m uta tták  a legnagyobb stim ulálha- 
tóságot. összehasonlítva a  bőrreak­
ció erősségét különböző antigének­
kel (sejtfal, sejtanyag oldódó és 
nem  oldódó frakciói) a legerősebb 
választ a sejtfal frakcióval kapták.

Korossy Sándor dr.

Összehasonlító vizsgálatok a fe­
noléról, az ipratropiumbromid, a 
theophyllin ethyléndiamii! és a di­
nátrium cormoglicicum hörgőgörcs 
oldó és védő hatásáról inhalációs 
antigén provokációs próbával. 
Schultze-Verninghaus, G. és m tsal 
(Klinikum  der Johann  Wolfgang- 
Goethe U niversität Frankfurt/M ., 
Zentrum  der Inneren Medizin, A b­
teilung fü r Pneum ologie): P raxis 
und K linik der Pneumologie, 1979, 
33, 312.

Exogén allergiás betegeken két 
kísérletsorozatot végeztek. Az 
egyikben az antigén-inhaláció előtt, 
a m ásikban az antigén-inhaláció 
u tán  0,5 mg fenoterolt, vagy 0,25 
mg ipratropium brom idot inhalál- 
,ta ttak  a betegekkel, ill. 240 mg 
theophyllint adtak  intravénásán. A 
m ásodik csoportban a betegek még 
20 mg d inátrium  cromoglicicumot is 
inhaláltak . A légütszűkület változá- 
zását a specifikus légűtellenállás, 
SR m eghatározásával Plethys­
m ograph készülékkel határozták  
meg. K ontrollként nem  kezelt 
asztm ás betegek szolgáltak. Megál­
lapították, hogy az első csoportban 
az antigén által provokált légútszű­
kületet egyedül a fenoterol szün­
te tte  meg azonnal. A m ásik két 
gyógyszer hatásta lan  volt. A m á­
sodik csoportban viszont m ind a 4 
gyógyszer egyenlő m értékben védő 
hatású  volt. Az allergiás asztm át 
tehát bárm elyik gyógyszerrel ered­
ményesen lehet kezelni, heveny lég­
szomj esetén azonban béta-sym pa- 
thicom im etikum ot kell adni.

Pongor Ferenc dr.

Keresztallergia a neomycin-csó- 
portba tartozó antibiotikumok kö­
zött. Förström , L., P irilä, V., P irilä, 
L. (Dept, of Dermat., Univ. Cent­

ral Hosp., H elsink i): Acta derm.- 
venereol. 1979, 59, Suppl. 85, 67.

Mivel a neom ycin-allergia F inn­
országban igen gyakori, alkalm as 
a  lakosság az aminoglycosid-cso- 
portba tartozó antibiotikum okkal 
szembeni keresztallergia vizsgála­
tára. A szerzők vizsgálata szerin t a 
neom ycin-allergiás betegek 49%-a 
kanam ycinnel, 42% -a tobram ycin- 
nel, 34%-a gentam icinnel, 21%-a si- 
somycinnel, 6% -a netilm icinnel és 
1% -a spectinom ycinnel is pozitív 
reakciót adott. Régen ism ert a neo­
mycin, bacitracin és streptom ycin 
közti keresztallergia. A neomycin, 
fram ycetin  és parom om ycin között 
a kereszt-szenzibilizáció szabálysze­
rű, m ert neosam in-csoportot ta r ta l­
maznak. A kanam ycinnel és genta­
micinnel, melyek desoxystrepta- 
m in t tartalm aznak, a keresztaller­
gia nem  szabályszerű. A tobram y­
cin és sisomycin szintén desoxy- 
streptam in tartam úak , így figye- 
lem rre m éltó százalékban adnak 
pozitív reakciót. A netilm icin a de- 
soxystreptam inon egy etil-csopor­
tot tartalm az, ezért ritkább a szen­
zibilizáció. A spectinom ycin mivel 
szerkezetileg alapvetően különbö­
zik a többitől, nem  is ad gyakorla­
tilag keresztreakciót. Lehetséges, 
hogy egy új antibiotikum  a forga­
lom ba hozatala előtti vizsgálata so­
rán  alacsony szenzibilizációs poten­
ciállal rendelkezőnek m utatkozik, 
mégis a széles felhasználása során 
gyakran okozhat allergiás tüne te­
ket, ha egy régebbi, gyakran aller- 
gizáló gyógyszerrel azonos vegyi 
csoportot tartalm az.

Korossy Sándor dr.

A provokációs próba klinikai je­
lentősége. Reinert, M. (Saarbrü­
cken) : P rax is und K linik der P neu­
mologie, 1979, 33, 305.

108 pollinosisos betegen, akiknek 
pollen-porra m ind a bőrpróbájuk, 
m ind a kórelőzm ényük pozitív volt, 
továbbá 40 latens, pollinosisos egyé­
nen, akiknek a bőrbróbájuk  pozi­
tív volt ugyan, de a virágzás idő­
pontjában  szem- és o rrtüneteik  
nem  voltak, egyre fokozódó tö­
ménységű pollen-oldattal orrcsepp 
próbát végeztek mindaddig, amíg 
bőrviszketés, tüsszentés, orrfolyás 
vagy orreldugulás nem  jelentkezett. 
Pozitív volt a  próba a pollinosisos 
betegeken 0,001 adagra 7,4%-ban, 
0,01 adagra 66,5%-ban, 0,1 adagra

36%-ban. A latens pollinosisos egyé­
neken ezek a számok 0,7, 5, és 
62,5% voltak. Azok, akik csak 
1%-os o ldatra  reagáltak, latens a l­
lergiások voltak. 35 olyan egyént, 
akiknek a bőrpróbájuk a tkaporra 
pozitív volt, 3 csoportba soroltak. 
Az első csoportban azok voltak, 
akiknek a kórelőzm ényük pozitív, 
a m ásodikban a kórelőzm ény nega­
tív volt, a  harm adik  csoportba 
pedig a latens allergiások kerü l­
tek. Ennek a 35 egyénnek az orrába 
0,012, 0,12, ill. 1,2% töménységű a t­
kapor oldatot cseppentettek. A la­
tens allergiás egyének az 1,2%-os 
o ldatra  ugyan valam ivel nagyobb 
szám ban réagáltak, egyébként az 
orrcsepp próba m ind a három  cso­
portban  közel azonos arányban 
volt pozitív. A pollen orrcsepp 
próbával szemben tehát az a tka  o rr­
csepp próba nem volt kórjelző.

Pongor Ferenc dr.

Kísérleti és klinikai tapasztalatok 
az exogén allergiás hörgőasztma 
kezelésében ketotifennel (Zaditen).
H artm ann, V. és m tsai (Medizini­
sche U niversitäts-Poliklinik B onn): 
P rax is und K linik und Pneum olo­
gie, 1979, 33, 309.

A ketotifen egy új antihistam i- 
nikum , kém iai szerkezete szerint a 
benzocycloheptathiophenekhez ta r ­
tozik. Gyógyzertani vizsgálatok sze­
rin t histam in antagonista és anafi- 
lax ia ellenes hatású szer. A szer­
zők e gyógyszerrel két kísérletet 
végeztek. Az első kísérletben a ke- 
totifennek és a crom oglycatnak az 
inhalációs allergén provokációra 
való hatásá t vizsgálták. 8 exogén 
allergiás asztm ás beteg 2X1 mg ke- 
totifent, ill. 4X20 mg cromoglycatot 
szedett 3, ill. 14 napig, m ajd inha­
lációs allergént alkalm aztak Chai 
és m tsa módszerével. M indkét 
gyógyszer védő hatása egyenlő volt: 
a T iffeneau-próba értéke 20%-kal 
csökkent, a belégzett allergén 
mennyisége 9—12-szeresére em el­
kedett. 6 hónapig 5 exogén allergiás 
asztm ás beteget 2 X 1  mg clemas- 
tinnal, 7 beteget naponta 2 X 1  mg, 
7 beteget pedig 2 X 2  mg ketotifen­
nel kezeltek. A ketotifen az adag 
nagyságától függetlenül határozot­
tan  jobban csökkentette az asztm a 
tüneteit. M ellékhatása is kevesebb 
volt, m in t a clem astinnak. Előnye 
még a ketotifennek, hogy szájon át 
is adagolható. pongQr Ferenc dr



L E V E L E K  Я S r f R K E S Z T Ö H O Z
A LeV een-shunt szövődményei­

ről az újabb irodalm i adatok tü k ­
rében.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  Vincze Károly dr. és 
m tsai dolgozatát a  H etilap 1980. 
42. szám ában az ascites LeVeen- 
féle peritoneojugularis shunttel 
való kezeléséről. A szerzőik egy 
betegük kortörténetének ism er­
tetése kapcsán részletesen le írják  
a  m űtéti e ljá rás t és annak ered­
ményességét. G ratulálok a LeVeen 
billentyű sikeres alkalm azásához, 
és örülök, hagy az eset közlésével 
a  Hetilap széles olvasótáborának 
lehetősége nyílt m egism erni ezt a 
szellemes m űté ti beavatkozást, 
am ely a  belgyógyászát! kezeléssel 
befolyásolhatatlan („refracter”) a s­
cites therapiiájáiban fordulópont­
nak ígérkezik.

A szerzőkkel együtt m agam  is 
csak sa jnáln i tudom , hogy a  Le 
Veen shun t-te l kapcsolatos hazai 
lehetőségek m ind ez ideig csupán 
e rre  az egyetlen esetre korlátozód­
hattak , és a  billentyű beszerzési 
nehézségei még abban a  néhány 
esetben is problém át jelenthetnek, 
am ikor — mintegy végső m egol­
dásként — valóban szükség lenne 
alkalm azására. Ugyanakkor, az 
ú jabb irodalm i adatok ism eretében 
a r ra  szeretnék rám utatn i, hoigy a 
dolgoaatban túl leegyszerűsítve lá- 

Г tom  a  „risk-benefit” ké t oldalát: 
az olvasó 'leginkább csak az előny 
hangsúlyozásával taiáikoizik. Pedig 
épp abból kifolyólag, hogy nyuga­
ton (elsősorban az USA-ban) egy­
re  korlátlanabbu l — az t is m ond­
hatn i: k ritiká tlanu l — indokolat­
lan  nagy számban, (Epstein  szerint 
több minit 5000 esetben) ültettek 
be LeVeen billentyűt, nyilvánva­
lóvá váltak  az eljárás olyan szö­
vődményei is, am elyek alap ján  
csak komoly megfontolás u tán  
lenne javasolható alkalm azása (1).

A szerzők egyetlen esete és az 
általuk  hivatkozott irodalm i a d a ­
tok a lap ján  is jogos lehet az opti­
mizmusunk. Az újabb közlések, s 
az em líte tt több ezer shun t-m űtö tt 
beteg sorsának kritikus elemzése 
azonban ugyancsak figyelm et érde- 

► mel. Ez az, am i hozzászólásra kész­
tetett.

A shunt-im űtét szövődm ényeit 
nem  lehe t annyival éüinitézm, m in t 
az t a  cikkben olvashatjuk: „ . . . a  
rendszer elzáródása (5—9%4>an), 
sebfertőzés, utóvérzés a  m űtéti se­
bekből, ascitescsorgás”.

A szerzők nem  em lítik  a legna­
gyobb veszél'yű és potenciálisan 
ak á r é le te t is fenyegető kom pliká­
ciót: a  dissem inált intravascularis 
coagulopathiát (DIC), am ire  egyéb­
kén t m aga LeVeen is u ta lt (2) 
m in t olyan szövődményre, am i 
rendszerin t enyhe, de nem  ritkán  
olyan súlyos, hogy kezelést igé­
nyel. (A shunt-m űtét u táni DIC

pathofiziológiai h á tte re  nem  tisz­
tázott, valószínű azonban, hogy 
ak tiv á lt szöveti throm boplastin, il­
letve az as'oites-szel a  systemás 
keringésbe ju tó  bacteriális endo­
toxin  lehet a kiváltó mechanizmus). 
Ha súlyos D IC -tünetek alakulnak  
ki, a shunt m egszüntetése kötelező 
U ) .

A billentyű beü ltetése u tán  fo­
kozott Vérzékenység Stanley  (3) 
szerin t ún. „pseudo-DlC” következ­
tében is felléphet: ha a  keringés­
be ju tó  ascites h irte len  jelentős 
m értékben  fe lh íg ítja  a  vért, az 
esetleg egyébként is alacsony plas- 
m a-koneentrációjú coaigulatiós p ro ­
teinek, Щ. a  fibrinogen koncentrá­
ciója tovább csökken, átm enetileg 
még súlyosbodhat a  májibetegség- 
ből szárm azó praeoperatív  coagu- 
lopathia.

(Mindezek hangsúlyozzák a shunt- 
m űtét elő tti részlletes véralvadási 
vizsgálatok, valam in t a  m ű té t u tá ­
ni ilyen irányú  m onitorozás fon­
tosságát!)

A billentyű beültetést a  keringő 
vérvolum en jelentős megnövekedése 
és kom plex haem odynam ikai vál­
tozások sorozata követi. Ez egyrészt, 
előnyös, m ert növekedik a  szív 
verőtérfogata, javu l a veseáram ­
lás. M ásrészt azonban a plasm atér- 
fogat nagyfokú megnövekedése 
Stanley  szerint (3) tüdőoedemához 
is vezethet, továbbá a portalis hy­
pertensio fokozódását eredm ényez­
heti, am i pedig a gastrointestinalis 
varix-vérzés  veszélyének megnöve­
kedését vonhatja m aga után. É rde­
kes az a megfigyelés is, hogy a 
shunt-m űtéte t nem  m indig követi a 
vizeletkiválasztás azonnali „spon­
tán ” fokozódása — sokszor először 
csak m érsékelt a  diuresis — viszont 
az ilyen betegek jól reagálnak a 
szokásos diuretikum okra  pl. furo- 
semidre. A billentyű beültetését ta ­
nácsos ezért kom binálni m ind aldo- 
steron-antagonista m ind diureti- 
kum  adásával (3).

Chejfec és m tsai (4) LeVeen 
shunt-ös betegekben ú jabban  visce­
ralis in testinalis peritonealis fibro­
sis k ia lakulását észlelték, am i a 
bacterialis toxinok fokozott trans- 
peritonealis kiszivárgásának követ­
kezm énye lehet. (Ezzel szemben 
megfigyelték, hogy a  cirrhosisos 
betegek krónikus „plasztikus peri- 
tonitise” csaknem  teljesen eltűn t a 
gyakorlatban, am ióta egyre inkább 
kerülik  az ascites ru tinszerű  keze­
lésére az ism ételt hascsapoláso- 
k a t!!)

Blendis és m tsai szerint (5) a 
shunt-m űtét m űtéti mortalitása  
20% (0 és nem  k íván t m ellékhatá­
sok („morbid events”) több m int az 
esetek %  részében fordulnak elő. 
Ez utóbbiak között az eddig em lí­
tetteken kívül még a bélelzáródás, 
a légembolia, pneum othorax és hy­
pokalaem ia szerepelhet.

Ennyit a LeVeen shunt szövőd­
m ényeiről —az „érem  m ásik olda­
lá ró l”. Nyilvánvaló, hogy m indeze­
ket figyelembe véve, valóban csak 
jól definiált indikációval kerülhet 
sor alkalm azására. Reinhardt és 
Stanley  szerint csak a 6 héten  át 
folytatott kórházi kezelésre nem 
javuló ascites tek in thető  „in tracta- 
bilis”-nak  (6). De a billentyű be­
ültetés indokolt akkor is, ha a  cir­
rhosis vascularis decom pensatiójá- 
val kapcsolatos keringészavar kö­
vetkeztében 40—50 m l/perc alá 
csökken a kreatin in-clearance és 
hepatorenalis syndrom a  alakul ki.
Az ascites okozta nagy hasfali sér­
vek  is tám ogathatják  a  billentyű 
beültetés szükségességét. (Egyéb­
ként Stanley  (3) anyagában az a l­
koholos cirrhosisos asciteses bete­
geknek kevesebb m in t 5% -ában 
fordult elő „refrac ter” ascites!)

Ügy látszik, a LeVeen shun tre  is 
érvényes az a m egállapítás, hogy a 
m a orvosa gyorsan képes kifejlesz­
teni és alkalm azni újabb és újabb 
technikákat, de m ár sokkal kevésbé 
siet azokat szigorúan értékelni is 
(1). Az eddig belü lte tett több ezer 
shunt kétségtelenül sok esetben ja ­
vított a belgyógyászati kezeléssel 
dacoló asciteses betegek sorsán — 
am int azt a hazai szerzők esete is 
illusztrálta. A rra  a kérdésre azon­
ban, hogy az eljárás végeredm ény­
ben valóban m egnöveli-e a cirrho­
sisos betegek túlélését, csak a kont­
roll csoportos, prospektiv, rando- 
m izált klinikai vizsgálatok alapján 
lehet m egnyugtató választ adni.
Ehhez hazai viszonyaink között is 
szükség lenne megfelelő számú 
LeVeen billentyűvel ellátni m ind­
azokat a gastroenterologiai centru- 
rum okat, am elyekben a sebész-bel­
gyógyász team  és a korszerű labo­
ratórium i h á tté r együttese biztosí­
tékot nyú jtana az eljárás hasznosí­
tására, értékének megítélésére.

Pár Alajos dr.
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2. LeVeen, H. H.: P ractical G astro­
enterology, 1978, 2, 53—62. — 3.
Stanley, M. M.: Med. Clin. North.
Am. 1979, 63, 523. — 4. Chejfec, C. 
és m tsai: Gastroenterology, 1979, 77,
A7. — 5. Blendis, L. M. és mtsai: 
Gastroenterology, 1979, 77, 250. —
6. Reinhardt, G. F., Stanley, M. M .:
Surg. Gynec. Obstet. 1977, 143, 419.

T. Szerkesztőség! Nagyon köszön­
jü k  Pár Alajos dr. igen tanulságos 
hozzászólását LeVeen módszerét 
ism ertető, s egy sikeres esetünket 
bem utató közleményünkhöz. Első­
sorban annak  örülünk, hogy ezáltal 
ism ételten alkalm unk nyílik a H e­
tilap hasábjain ism ertetni LeVeen 
professzornak ezt az igen ötletes, 
és hasznos billentyű-szerkezetét, 
m integy propagálni az eljárást, 
mely évek óta jól ism ert és alkal- / Л  
m ázott m ódszer re frak ter asciteses VT/T
betegek kezelésére, s az ilyen bete- J l
gek zömében sokkal jobb ered- ————
m énnyel alkalm azható, m int bár- 305



m elyik eddig felhasznált konzerva­
tív  eljárás!

A m ikor m egköszönjük P ár dr. 
részletekben is elmélyedő hozzá­
szólását, meg k ívánjuk em líteni 
azt a tényt, hogy közlésünket ka- 
zuisztikának szántuk, s a célunk 
ezzel elsődlegesen a figyelem fel­
keltése volt, egy olyan m űtéti m eg­
oldásra k íván tuk  orvosi közlemé­
nyünket felhívni, mely külföldön 
ezres szériákban, túlzásoktól sem 
m entesen használt, itthon  azonban 
errő l beszámoló ism ertetés még 
hiányzott. M int az bárm ely orvosi 
lapnál — így a H etilapnál is — 
alapkövetelm ény, hogy a kazuisz- 
tika terjedelm e szigorúan m egha­
tározott, s elsősorban az eset is­
m ertetése a cél, lehetőleg minél ke­
vesebb irodalm i vonatkozással. Ez­
zel a megkötésből adódó szem pont­
ból p róbáltuk  a dolgozatot a lehető 
legrövidebbre fogni, s ezért héza­
gos a szövődmény taglalása. A P ár 
dr. á ltal citált, s á ltalunk  is ism ert 
irodalm i vonatkozások így a képet 
teljesebbé, egyben reálisabbá teszik.

Csak üdvözölni és helyeselni tu d ­
juk  P á r  dr. hozzászólásának utolsó 
sorait — sürgősen biztosítani kéne 
hazánkban is a  billentyű beszerzé­
sét, és azt gondosan m érlegelt in ­
dikáció alapján  a rászorulóknak 
beültetni — ezután  lehetne arró l 
szó, ill. lenne feltétlenül szükség a 
kontroll csoportos, prospektiv k li­
nikai vizsgálatokra, melyek a  be­
avatkozás valódi értékét lennének 
h ivato ttak  tisztázni. (Annak a be­
tegnek, aki ezáltal m egszabadul az 
ism ételt haspunctióktól, a  krónikus 
plasztikus peritonitistől, s az asci­
tes m inden kellem etlenségétől, az 
átfogó vizsgálatok eredm ényétől 
függetlenül is m inden bizonnyal 
igen kedvező vélem énye lesz az e l­
járás értékéről és hasznosságáról.)

Nem akarunk  sem Epstein-nel (1), 
sem az őt idéző P ár dr. azon véle­
ményével vitatkozni, m iszerint 
„ . . .  a  LeV een-shuntre is érvényes 
az a m egállapítás, hogy a m a orvo­
sa gyorsan képes kifejleszteni és 
alkalm azni ú jabb és újabb techn i­
kákat, de m ár sokkal kevésbé siet 
azokat szigorúan értékelni is.” — 
ezt itt  inkább fordítva érezzük; sen­
ki sem sietett — ebben az eset­
ben — az új technika átvételére, k i­
próbálására — a kritikai elem zést 
viszont m ár egy eset ism ertetése is 
igényli. Egyet sohasem  szabad szem 
elől téveszteni: az ú jabb  és újabb

technikák kifejlesztőit és alkalm a­
zóit m indenkor nemes szándék — 
a továbblépés, a segítés szándéka 
vezette és vezeti. Az asciteses be­
tegek kezelésében a legmodernebb 
belgyógyászati therap ia  teljesítő- 
képességének m axim um ával sem 
tud ta az eredm ényeket tovább ja ­
vítani, s ez az igény hozta fe l­
színre (LeVeen révén) az ascites 
elvezetésének ezt a  módját, mely- 
lyel nekünk csak élni kell tudni 
(2). Ez pedig m indannyiunkon m ú­
lik, azokon, akiknek feladata egy­
felől a helyes indikáció, a  precíz 
beültetés, a gondos utánvizsgála- 
tok, másfelől az eszköz beszerzése.

Vincze Károly dr.
Sülle Csaba dr.

Csorba Lajos dr.
Szabados György dr.

Pécsi Lajos dr.

IRODALOM: 1. Epstein, M.: N. 
Engl. J. Med. 1980, 302, 628. — 2. 
LeVeen, H. H.: személyes (levél­
beli) közlés, 1980.

A trachea-adenoma differenciál­
diagnosztikai kérdéseiről.

T. Szerkesztőség! Nyiredy dr. és 
m tsainak  az Orvosi H etilapban 
(1980, 121, 1523.) a  trachea-adeno- 
m ával kapcsolatos közlem ényére 
felfigyelve, szeretném  a sa já t ha­
sonló esetünk észlelésekor ta lá lt 
érdekességeket ism ertetni. 34 é. 
nőbetegünket szintén éveken ke­
resztül asthm a bronchiale-val ke­
zelték. Nagyfokú, egyre fokozódó 
fu lladása m ia tt u ta lták  hozzánk. A 
bronchoscopia alkalm ával a tra ­
chea alsó harm adában, a  trachea j. 
la teralis falán, lóbabnyi, a  lum ent 
csaknem  teljesen elzáró, adenom á- 
nak bizonyult képletet ta láltunk. A 
tum or szövettanilag carcinoid tí­
pusú volt, solid terü letekkel (Mi­
n ik  K ároly dr.). A beteg a thora- 
cotom iát nem  vállalta, ezért az 
adenom át bronchoscopos úton távo- 
líto ttuk  el. Ezután vált lá thatóvá a 
br. interm edius nagyfokú szűkü­
lete, m ajd  bronchographia u tán  a 
középső és alsó lebeny bronchiecta- 
siája. A gyakori j. oldali broncho- 
pneum oniák m iatt mégis bilobecto- 
m iára kerü lt sor (DOTE II. Sebé­
szeti K linika). A beteg jelenleg is 
él. Időnként bronchitises panaszai 
vannak, de egyébként jól érzi m a­

gát. A betegünkkel kapcsolatos b i­
zonyos megfigyeléseinket m ár 
közzétettük (Orv. Hetik 1976, 117,
1632., Z. Erkrank. Atm. Org. 1977,
147, 89., K orányi F. Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság Bronchológiai 
Sectiójának Tudományos Ülése 
Pécs, 1979 szept.). Nem volt azon­
ban m ódunk arró l írni, hogy a bi- 
lobectom iával eltávolíto tt anyag­
ban Krasznai Géza dr. (akkori 
m unkahely : DOTE K órbonctani 
Intézet) tum orle t-e t talált. A tu ­
morlet, kis tum or, leginkább m ű­
téti vagy boncolási anyagban, vé­
letlen le letként m utatkozik, á lta lá ­
ban dystrophiás tüdőállom ányban. 
Szövettanilag apró, hám  eredetű­
nek látszó sejtekből áll, rendszerin t 
csoportos, fészkes elrendeződésben.
El kell különíteni a hörgők zab- 
szem sejt cc.-jától, m ivel m egjelené­
sében ahhoz hasonló képet m utat.
Az esetek többségében jóindulatú.
A szakirodalom ban ism ertetett ese­
tek szám a m integy 200-ra tehető. 
Eredete nem  tisztázott. Az elek t­
ronmikroszkópos vizsgálatok egyre 
inkább azt látszanak bizonyítani, 
hogy kis kiterjedésű, carcinoid tu ­
m orokról van szó. H azánkban Baló 
em líti meg m onographiájában a 
tum orlet-et, Szam aránszky Júlia  
dr. és m tsai pedig előadásukban 6 
sa já t esetüket ism ertették, köztük a 
szóban forgó beteget is. K ár, hogy 
ez az anyag közlésre még nem  ke­
rült.

B etegünknek az Orvosi H etilap­
ban való jelenlegi bem utatását a 
nagy trachea adenoma, annak  re ­
cidiva nélküli bronchoscopos e ltá­
volítása, a br. interm edius szűkü- 3 
lete, a középső és alsó lebeny bron- 
chiectasiája, a j. oldali bilobecto- 
m ia valam in t a  m űtéti anyagban 
ta lá lt tum orlet teszi érdemessé. A 
le írtak  fejlődési anom alia fennállá­
sára u talhatnak. Ezen belül a car­
cinoid típusú adenom ának a tum or­
le tte l való együttes előfordulása 
m iatt, a hasonlónak vélt szövetta­
ni szerkezet alapján , a közöttük 
levő összefüggés lehetőségére is 
gondolni lehet.

A N yiredy dr. és m tsai vala­
m in t az á lta lunk  bem utato tt példa 
az asthm ás tünetek  gyakori félre­
ism erését, az esetenkénti operatív 
bronchoscopos beavatkozások szük­
ségességét húzzák alá a  thoracoto- 
m iával já ró  m űtétek  előtt.

Barzó Pál dr. x



Hepatologie — (Tudományos a la­
pok és epidemiológia, klinikum  és 
therap ia a gyakorlatban). Az NDK 
Orvostovábbképző A kadém iájának 
kiadványsorozata 53. sz. kötet. Szer­
kesztette: Keck, A., Redetzky, H., 
Thiele, H., W inter, К. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin, 1980, 
360 oldal, 62 ábra, 83 táblázat. Ára: 
51,70 M.

A könyv az NDK több elism ert 
kutatócsoportjának vizsgálati ered­
ményeit, valam int koncepcióit és 
aján lásait tartalm azza, bem utatva a 
m ájbetegségek diagnosztikájában, 
therap iájában , profilaxisában e lért 
haladást. A kötet lényegében m ár 
in terdiszciplináris spektrum ot ölel 
f e l : belgyógyászati, gyermekgyó­
gyászati, sebészeti, morphológiai, 
im m unológiai és biokémiai ism ere­
teket közöl. A klinikai gyakorlat 
vonatkozásai azonban külön hang­
súlyt kapnak. Bár a különböző 
m unkacsoportok sa já t eredm ényei­
ket és elképzeléseiket ír ják  le, eze­
ket úgy in terpretálják , hogy azok 
v itá ra  és további ku ta tásokra ösz­
tönözzenek. A szerzői kollektíva 
célja az volt, hogy az egészségügyi 
ellátás különböző területein  dolgozó 
orvosok szakmai fejlődését m ozdít­
sák elő, és ezáltal az egészségügyi 

‘ ellátás színvonalának emeléséhez 
já ru ljan ak  hozzá.

A 26 önálló fejezetből álló könyv 
egyes részleteit az NDK neves 
gastroenterológusai, belgyógyászok, 
gyermekgyógyászok, pathológusok, 
sebészek, biokémikusok, im m uno­
lógusok, ill. epidemiológusok írták.

Az első fejezetben a m ájbetegsé- 
gek osztályozását Roschlau  profesz- 
szor, a Drezdai A kadém ia Patholó- 
giai Intézetének tanára  állíto tta 
össze, nagy körültekintéssel: m in­
den fontosabb m áj- és epetetegség 
definíciója m egtalálható e részben. 
T alán szokatlannak tűnik, hogy ez­
u tán  az aku t és krónikus m ájbeteg­
ségek prognózisáról szóló fejezet 
következik. I tt a  m agyar olvasó 
örömmel fedezheti fel, hogy alko- 

, holos zsírm ájra vonatkozó adatok 
között a szerző Poegel hivatkozik 
Hérics és m unkatársainak az O rvo­
si H etilapban 1975-ben m egjelent 
dolgozatára.

A m ájbetegségek racionális diag­
nosztikája  című részben a  fonto­
sabb laboratórium i próbákat ism er­
teti Schentke  és Jaross. Érdekes, 
hogy a korszerű vizsgálatok m ellett 
még szerepeltetik  az egyre inkább 
idejétm últnak  számító próbákat is, 
m in t a  BSP, zinkszulfát vagy thy- 
m o l-tu rb id itás . . .  A morphológiai 
diagnosztikával foglalkozó rész 
(W ohlgem uth) továbbképző, ism e­
retterjesztő  jellegét m utatja , hogy 
a karyom etria, m orphom etria,

rasterektronm ikroszkópia, histo- 
chrom atographia és cytofotom etria 
m ódszereiről tá jékozta t részletesen. 
Az e fejezetben ír tak  közül még in ­
kább gyakorlati jelentőségű lenne 
— h a  alkalm aznák — a Gudat, 
Bianchi és m tsai által kidolgozott 
im m unhistokém iai technikát a HB- 
v írus okozta hepatitisek osztályo­
zásra. A m indennapok gyakorlatá­
hoz visszatér azonban a következő 
fejezet, am elyben Petzold  a  m áj- 
biopsia indikációit, ellen javalla ta it 
és kivitelezési m ódját írja  le.

A  vírushepatitisek  ku ta tásának  
újabb eredm ényeit több fejezet is 
tárgyalja. Részletesen ism ertetik  a 
H B -vírusra vonatkozó irodalm i és 
sa ját adatokat, a H epatitis A -vírus- 
sal kapcsolatos megfigyelések sze­
rényebb eredm ényeit, és em lítik  a 
Non-А, non-B hepatitis kérdését 
is.

Értékes az alkohol és m áj című 
rész is (Jaross és Schentke), a  szer­
zők m odern szem léletét tükrözi, 
hogy az alkoholos cirrhosis patho- 
genesisében a genetikai tényezők 
m ellett szerepeltetik  az autoim m un 
folyam atok esetleges jelentőségét is.

A bilirubin  háztartásról szóló fe­
jezetet az epekő-betegség konzer­
vatív  kezelése kérdéseinek tá rgya­
lása követi.

A m ájtum orokkal kapcsolatos 
rész a p rim er hepatocellularis car- 
cinom ával összefüggésben em líti 
a HB-vírus oncogen szerepének le­
hetőségét.

A krónikus hepatitisek kezelésé­
ről, Schim m elpfennig  igen jó  össze­
foglalást í r t ; az irodalm i és az 
NDK-beli tapasztalatok alap ján  
részletesen foglalkozik a  cortico­
steroid therap ia  problém áival. Nem 
em líti azonban a H B-vírus  okozta 
m ájbetegségekben újabban  a lkal­
m azásra kerülő antiv iralis és im- 
m unm oduláns kezelést. T úlm érete­
zettnek tűn ik  a m ájtranszplantá­
cióról ír t fejezet (W olff és Otto), 
akárcsak az NDK-ban előforduló 
m ájbetegségek epidemiológiáját is­
m ertető rész (Jorke, Reinhardt, 
M annstadt).

A z  utolsó fejezet azok szám ára 
értékes, akik a  biokémiai m ájpró­
bák statisztikai elemzésével fog­
lalkoznak: e részben a különböző 
m utatók  diszkrim ináló hatásfoká­
nak több szempontú variancia ana­
líziséről van szó (Nilius és mtsai).

Az orvostovábbképzést szolgáló 
könyv értékes inform ációkkal, jó 
összefoglalásokkal és bőséges iro ­
dalmi hivatkozással valóban segít­
séget nyújt m indazoknak, akik  b á r­
m ilyen vonatkozásban érdeklőd­
nek a hepatológia elm életi és gya­
korlati kérdései iránt.

Pár Alajos dr.

Herz-Kreislauf-Funktionen. A.
Keck, H. Redetzky, H. Thiele, К.
W inter (kiadó: Prof. N orbert Tiedt,
Erfurt) VEB Verlag Volk und Ge­
sundheit Berlin, 1979. 123 áb ra és 23 
táblázat. Á ra: 40,70 M.

A Ném et D em okratikus K öztár­
saság Orvostovábbképző A kadé­
m iájának  ez az 54. kötete. A továb- 
képző igénnyel m egírt könyv 364 
oldalra terjed  (kisbetű szedéssel) 
és alap ja  az előző 2 évben elhang­
zott orvostovábbképző előadások.
E jellegből adódik, hogy a könyv 
team  m unka, a szerzők jegyzéké­
ben 15 nevet olvashatunk. A kiadó 
N. Tiedt vállalta  a m unka túlnyo­
mó többségét, a társszerzők kisebb, 
de nem  kevésbé igényes részfeldol­
gozással vették ki részüket. A szív 
és a keringés physiologiája, patho- 
physiologiája és functiós diagnosz­
tiká ja  képezi a könyv ta rta lm át 5 
nagy fejezetre (több alfejezet) oszt­
va. A 6. fejezet az Sí egységen kívül 
az 53 o ldalra terjedő irodalom jegy­
zékét tartalm azza. Az irigylésre 
méltó gyors „á tfu tást” jelzi, hogy 
1979-es m unkákra is ta lálunk  u ta ­
lást. A k ite rjed t irodalom jegyzék 
a tém ában elm erülőknek nagy se­
gítséget nyújthat.

M int em lítettem  a könyv klinikai 
vonakozásokkal nem  foglalkozik, 
kivéve a  functiós diagnosztikai el­
járásokat. Ez utóbbi és a nagyon 
részletes élettani, kórélettani leírás 
m eghatározza a továbbképző jelle­
gű könyv olvasótáborát.

A négy első fejezetben a szív és 
vérkeringés élet- és kó rtaná t olvas­
ha tju k  úgy, hogy az első fejezetben 
a felosztást határozzák meg. E sze­
rin t van az artériás rendszer 30 és 
100 Hgmm középnyomással (high 
pressure system) valam in t az a la­
csony középnyomású (max. 30 
Hgmm) rendszer, am elybe a capil- 
larisok, vénák, jobb szívfél, tüdő és 
részben a bal szívfél tartozik. A 2. 
és 3. és 4. fejezet a vénákkal kezd­
ve a fentiek szerint részletezi az is­
m ereteket. A klasszikus és legmo­
dernebb szem lélet m egtalálható 
bennük úgy, hogy tudományos 
m unkához is k itűnő  segítséget 
nyújthat. Az egyes szervek (bőr, 
vese, agy, szív, csont stb.) keringé­
si viszonyainak tárgyalása m ár tú l 
m utat a szorosan vett cardiologián, 
így a  könyv m ultidiszciplináris é r­
deklődésre is számot ta rtha t. A 
csaknem  100 oldalra terjedő 5. fe­
jezet a  functiós diagnosztika mo­
dern szem léletét n yú jtja  úgy, hogy 
a vizsgálatok kivitelezéséhez is 
hasznos ú tm utatást ad.

A functiós diagnosztika csaknem 
m inden form ájáról olvashatunk k i­
tűnő in terpretálásban. Különösen 
értékes a különböző terhelési e ljá ­
rásokról ír t alfejezet, am elyet a 
klinikus és sportorvos egyarán t h a ­
szonnal forgathat. Természetesen 
nincs szó szívkatéter, radiológiai 
és echo-vizsgáló módszerekről. f ~ \  
Mindezek m ár átvezetnének a k li- \ T / T  
nikum ba, de ezen túlm enően ebben X I  
a tém ában m a m ár egy m onogra- ———- 
phia sem törekedhet teljességre. 307



összefoglalva: a könyv hasznos 
olvasm ánya lehet m indenkinek aki 
a szív-vérkeringés élet- és kórtana 
u tán  érdeklődik. Így a  gyakorló or­
vos, a kutató, de még a m edikus is 
bizonyára szívesen lapozgatja.

Széplaki Ferenc dr.

Cordes, J. C., Albrecht, U., Edel,
H., Callies, R.: Spezielle Psycho­
therapie in  der Kardiologie, Angio- 
logie, Broncho-Pneumologie, R heu­
matologie und Chirurgie — T rau ­
matologie. VEB Verlag Volk und 
G esundheit 1980. 158 old. Ära- 
19,— M

A jól szerkesztett, áttekin thető  
kézikönyv a ném et nyelvet közepe­
sen ism erő szakem ber szám ára is 
vezérfonal lehet m ind a fiziothera- 
pia egyes módszereinek, e ljárásai­
nak indikációjára és kon traind iká­
ciójára, m ind az egyes megbetege- 
gedések, kóros elváltozások befo­
lyásolásának fizioterápiás lehetősé­
gei számára. — A 158 oldalas 
könyv bevezetésében a növekvő 
gyógyszerfogyasztás és annak m ind 
több m ellékhatása m iatt szükséges­
sé váló fiziotherapiás eljárások 
szám bavételének és alkalm azásá­
nak szükségességét hangoztatja. — 
Az általános részben a fizioterápiás 
eljárások karak terisztikájának, de­
finíciójának, hasznának m eghatáro­
zása u tán  a felelősség kérdését tá r ­
gyalja a kezelés indikációjában. 
Foglalkozik a funkciózavarokkal, a 
fájdalom m al, a tréninghiánnyal. 
Az egyes módszerek kom binációja 
lehetőségeinek em lítése megelőzi 
m aguknak a m ódszereknek tag la­
lását. A használatos eljárások tö­
m ör tárgyalásakor kiem elt meg­
jegyzésekkel figyelm eztet a kon tra­
indikációkra és más különösebb fi­
gyelm et érdem lő körülm ényre. — 
Speciális részében a M agyarorszá­
gon m éltatlanul háttérben  m arad t 
belgyógyászati fizioterápiás fejeze­
tek  érdem elnek kiem elést; különö­
sen az Edel által ism ertetett pulm o- 
nológiai rész. Ezt jól hangolják 
össze a traum atológiai fejezet tho- 
raxm űtétekre vonatkozó ism erte­
tésével. A keringési, rheum atológiai 
sebészeti-traum atológiai fejezetek 
korrekt, rövid, lényegre törő á tte ­
kinthető  ism ertetések.

Lakatos Mária dr.

Császár Gyula dr.: Pszichoszoma­
tikus orvoslás. M edicina Könyv­
kiadó Budapest, 1980. Á ra: 92,— 
Ft.

A pszichoszomatikus orvoslásról 
szóló átfogó ism ertetést és korsze­
rű  szem léletet nyújtó  m unka meg­
jelentetésével a M edicina Kiadó is­
m ét egy hiánytpótló m unkával gaz­
dagította a m agyar orvosi szakiro­
dalm at.

Császár Gyula könyve m inden 
orvos szám ára értékes, időnként 
érdekfeszítő, gondolatébresztő ösz-

szefoglalást nyújt a tém akörről. A 
könyv kiemelkedő érdeme, hogy a 
pszichoszomatikus publikációk te ­
rü letén  rendkívül szegényes m a­
gyar szakirodalom ban, korszerű, 
in tegratív  szem lélet alap ján  tá r­
gyalja e szerteágazó, bonyolult k ér­
dést.

A pszichoszomatikus orvoslás tö r­
téneté t ism ertetve k ité r az ókortól 
kezdve napjainkig terjedő bonyo­
lu lt fejlődési folyam atra, s részle­
tesen ism erteti a század elején k i­
bontakozó irányzatokat, m elyek e 
szem léletet tulajdonképpen k ia la­
kították. T árgyalja a  m élylélektani 
irányzatoktól kezdve a pszichofizio- 
lógiai irányzatokig és az eddigieket 
összeegyeztető dinam ikus psycho- 
pathológiai irányzatokig terjedően 
a k ia lakult elm életek széles skálá­
ját.

A m unka kifejti m indazokat a 
lényeges alapfogalm akat és szem­
léletm ódokat e tém ával most meg­
ism erkedő olvasó szám ára, am elyek 
e bonyolult problém ával kapcsola­
tosak. A biológiát, a  lélektant, a 
társadalom tudom ányokat, sőt ideo­
lógiai kérdéseket is érintő problé­
m akör korszerű tisztázása a fogal­
m ak egyértelm ű, világos definiá­
lása meggyőzően bizonyítja, hogy 
az úgynevezett pszichoszomatikus 
szemléletmód alap ja i tu lajdonkép­
pen m inden orvosnak a szem léleté­
vé kell, hogy váljanak, am ennyiben 
korszerű orvoslást kíván végezni a 
m edicina bárm elyik területén. Ma 
m ár anakronisztikus, egy szűk spe­
cialitás zárt keretei közé, m etafizi­
kusán elhatárolódni valam ilyen 
szakág terü letén  és nem  venni fi­
gyelembe a szerveződés magasabb 
fokán álló pszichikus és szociális 
jelenségek jelentőségét az em ber 
életében és pathológiás folyam atai­
nak kialakulásában.

A szerző tá rgyalja  a szűkebb és 
tágabb értelem ben vett pszichoszo­
m atikus betegség kialakulásának 
problém áit is és ezzel kapcsolatosan 
ism erteti a történetileg kialakult 
főbb irányzatokat, a  főbb teoreti­
kus modelleket. Részletesen foglal­
kozik a  m élylélektani irányzatok­
kal és k ité r a konverziós modell, a 
szervneurózistan, a funkcionális 
fejlődéstan, a libidoteoretikus mo­
dell, a  de- és reszom atizálás elvé­
nek, az énstruk turális sajátosságok 
kérdésének, a francia iskola meg­
állapításainak, az alexitim itás je l­
legzetességek problém ájának tá r ­
gyalására. A pszichoneurózis szoma- 
tizálódása tém ájának, a  két fázisú 
elfojtás koncepciójának és a speci­
fikus pszichodinam ikus konflik tu­
sok hatásának  ism ertetésekor k itér 
a m ultifaktorális betegségfejlődés 
elm életére, valam int az utóbbi 
években k ia lakult archaikus énbe­
tegségek koncepciójára. A teóriák  
ism ertetése m ellett foglalkozik a b í­
rálatokkal is, és összeveti a kísérle­
ti lé lektani megközelítésből szárm a­
zó eredm ényekkel. A különböző 
összeegyeztető nézetek bem utatása 
során részletesen k ité r a stresszel- 
m életi vizsgálatokra és koncep­
ciókra.

Külön értékes része a m unkának 
a szociálpszichológiai szem léletet 
gyakorlatban alkalm azó epidemio­
lógiai vizsgálatok problém áinak: a 
hatás, az ökonómiai felm érés, a 
pszichoszociális körülm ények vizs­
gálatá t leíró m unkák és koncepciók 
ism ertetése.

Külön fejezetben foglalkozik a 
szomatopszichikus betegségtörténés 
kérdéseivel is, mely tém ával h a­
zánkban igen kevés közlemény fog­
lalkozott eddig. A therap ia kérdé­
sénél kiemeli az orvos—beteg k ap ­
csolat jelentőségét. A pozitív thera- 
piás hatásokon tú l rám utat az á r ­
talmas, iatrogén hatások lehetősé­
gére és a megelőzés kérdésére is.

M indezek után  konkrét leíráso­
kat kapunk  a pszichoszomatikus 
gyógyítás gyakorlatától kezdve az 
első in terjú tó l a diagnosztikus be­
szélgetésen á t a therapiás beszélge­
tés, a pszichotherapiás lehetőségek 
irányába. A tulajdonképpeni pszi­
chotherapiás kezelés kérdéseit a 
szerző a bem utato tt szem léletnek 
megfelelően igazi pszichoszomati­
kus megközelítésben tárgyalja. Így 
foglalkozik a beteg kezelésének 
kontextusával, a kórházi környezet 
problém ájával, s így k ité r pl. a 
főorvosi vizit kérdéseire. H angsú­
lyozza itt  a  betegközpontúság bizto- 
sítátást. Ism erteti itt a helyzeti kör 
modelljét, a szemközti helyzet 
modelljét, valam in t ezeknek a 
használhatóságát a  vizitek em piri­
kus vizsgálatában. A hagyományos 
kezelési módokon tú l a m unka fog­
lalkozik a nem rég óta alkalm azás­
ra  kerülő legm odernebb technikák 
kérdéseivel is: részlegesen, ism erte­
ti a biofeedback helyzetet, a bio- 
feedback kutatások jelenlegi ered­
m ényeit és ennek használhatóságát 
a therapiában.

összefoglalóan m egállapítható, 
hogy a könyv nagy gyakorlati és 
elm életi jelentőségű az orvostársa­
dalom, illetve a klinikai pszicholó­
gusok szem pontjából. Szem léleté­
ben az az in tegratív  törekvés ju t 
érvényre, am elyben az egyes szak­
ágak á ltal túlzottan specifikussá 
váló, tú lzottan  beszűkülő és e lhatá­
rolódó áram lattal szemben a te lje ­
sebb megértést, a szintetikus né­
zőpont k ia lakulását segíti elő. Az 
analizáló szemléleten tú l az in teg­
ratív  törekvést korunkban egyre 
több elm életi és gyakorlati kérdés 
teszi szükségessé. Az esetleírások, 
ism ertetések jól illusztrá lják  a 
problém a egyes részletkérdéseit, 
b á r a pszichoterapeuták szem pont­
jából nem  lett volna érdektelen 
egy-egy eset pszichotherapiás keze­
lésének részletesebb ism ertetése, 
am elyben azt a sokszor nagyon 
bonyolult és hosszadalmas folyam a­
tot is érzékelni lehete tt volna, am it 
néhány ilyen beteg pszichothera­
piás kezelése lényegében véve je ­
lent. A könyv igen hasznos olvas­
m ány m inden orvos, m inden klini­
kus pszichológus és a kérdés irán t 
érdeklődő más szakem berek szá­
m ára iS. 0 - 7  El JSule Ferenc dr.
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A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Pszichotherapiás Szekció Csoport­
pszichoterápiás Munkacsoportja
1981. feb ruár 6-án, 14 órakor, az  
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve­
zete Székháza nagy klubterm ében 
(V., M ünnich F. u. 32.) ta r tja  ala­
kuló ülését.

Hidas György dr.; A csoportpszi­
choterápia helyzete.

H armatta János dr.: A  csoport­
pszichoterápia eredm ényességének 
kérdése.

Szőnyi Gábor dr.: A  csoportpszi­
choterápiás m unkacsoport tevé­
kenységi terve.

Megbeszélés. — Vita.
A m unkacsoport szakm ai fó ru ­

mot és tevékenységi keretet kíván 
nyújtan i m indazoknak, akik elm é­
leti és/vagy gyakorlati m unkájuk­
ban csoportpszichotherápiával fog­
lalkoznak. Többek között rendsze­
resen összejövő technikai-elm életi 
vitafórum ok, ku tatási kérdésekkel 
foglalkozó vitaklubok, elm életi sze­
m inárium  szervezésére kerü l sor.

Az érdeklődőknek, akik az a la­
kuló ülésen nem tudnak  részt ven­
ni, m indennem ű felvilágosítást a  
m unkacsoport vezetői adnak. Cím: 
Szőnyi Gábor dr. Bpest.,.József k rt.
44., 1085, Tomcsányi Teodóra dr. 
Bpest., Bölöni Gy. u. 15/b, 1021.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Szociálpszichiátriai Szekciója és 
Szenvedélybetegscgek Munkacso­
portja 1981. február 6-án pénteken 
14 órakor, a Semmelweis OTE Pszi­
ch iátriai K linika tan term ében  
(VIII., Balassa u. 6.) tudom ányos 
ülést tart.

Szirm ai Gábor és m tsai (Buda­
pest) : K reatív  teráp ia pszichotikus; 
és alkoholista betegekkel.

Komlósi Piroska, Polgár Tibor 
(B udapest): Zénefoglalkozás és ze­
neteráp ia in tegrálási kísérlete neu­
rózis osztály pszichoterápiás re- 
zsimjébe.

Pataki Attila, Boros Ottilia, Ge- 
revich József (Budapest): N éhány 
biztató tendencia egy rádió adó­
vevőrendszer működésében. 

t Kondász Sándorné, Andracsekné  
Paksi Ibolya  (Szeged): Művészeti és 
játékos foglalkoztatás lehetőségei 
kevert beteganyagú gyerm ek-neu- 
ropszichiatriai osztályon.

V i t a
Göncz Kinga, Benedek László 

(Űjszász): Hány feketekávét lehet 
inni naponta pszichiátriai osztá­
lyon? (A házirend, m int a beteg­
csoport és személyzet megegyezése.)

Bálint Árpád  (Dóba): Az önkép­
zőkör terápiás alkalm azása.

Bartos Éva (Budapest): Irodalm i 
m ű elemzésének terápiás lehetősé­
gei és problém ái csoportfolyam at­
ban.

V i t a
Vitavezető: prof. Juhász Pál.

A  Fővárosi Heim Pál Gyermek­
kórház-Rendelőintézet 1981. feb­
ru á r  6-án, délután 14.00 órakor, a 
K órház előadóterm ében (VIII., De­
lej u. 13—15., „H” ép.) tudományos 
ülést tart.

Láng Katalin dr.: P araneph riti­
ses tályog fia ta l csecsemőkben.

Babosa Mária dr.: A drenogenita­
lis syndroma.

G yarm athy Zsuzsa dr.: Ü jszülött- 
kori hyperviscositás syndrom áink.

László Veronika dr.: K útvíz m e­
thaem oglobinaem ia eseteink tan u l­
ságai.

Radványi Noémi dr.: Légzőszervi 
betegségek — régen és ma.

Balogh László dr.: A  v írus ente- 
ritisekről (referátum ).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1981. feb ruár 
9-én, 14 órakor, a  K linika ta n te r­
m ében „Szülészet-nőgyógyászat és 
társadalom orvostudom ány 1.” cím ­
mel tudományos ülést rendez.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Tényi Jenő dr.: A nők egészség- 

védelm e társadalm unkban. Az 
-alapellátás feladatai, perspektívái.

3. Paksy András dr.: K lin ikai­
epidemiológiai módszerek alkalm a­
zása a  szülészet-nőgyógyászatban.

4. Batár István dr., Lampé László 
dr., Csécsei Károly dr., Szeverényi 
M ihály dr.: Tapasztalataink pros­
pektiv  klinikai tanulm ányokkal 
(méhen belüli és horm onális fogam­
zásgátlás, szülészeti adatgyűjtés és 
feldolgozás).

5. Borsos A nta l dr., Csoknyai J u ­
dit dr., Horváth Zsolt dr., Gödény 
Sándor dr., Lampé László dr.: Ser­
dülő lányok prospektiv követéses 
vizsgálata.

6. Hernádi Zoltán dr., Lampé  
László dr., Pohánka Ödön dr., Sm id  
István dr.: Terhességmegszakítások 
késői hatásai a  reprodukcióra. 
Nemzetközi együttm űködés a  WHO 
irányításával.

7. Vekerdi Zsuzsa dr., Princzkel 
Erzsébet dr., Kazim ir Ágnes, 
Kecskés József dr.: K oraszülöttek 
folyamatos, prospektiv követése.

A M agyar Kardiológusok T ársa­
sága Tudományos Szervező B izott­
sága 1981. feb ruár 9-én (hétfőn) du. 
18 órakor, az Orvostovábbképző 
Intézet O ktatási Épületében (XIII., 
Szabolcs u. 33—35.) tudom ányos 
ülést tart.

1. K ecskem éti Valéria: A  calcium 
antagonisták mikroelektrofiziológiai 
vizsgálata.

2. Solti Ferenc, K ecskem éti Valé­
ria, Je lűnek Harry, Rényi-Vám os 
Ferenc, Czakó Elemér, Szabó Z ol­
tán: Ü jabb adatok a szívm űtéteket 
kísérő a rrhy thm iák  pathom echaniz- 
musáról.

3. Fekete Farkas Pál, Várkonyi 
Péter, Lozsády Károly: Postopera- 
tív ritm uszavar csecsemőkorban.

4. L ittm ann László, Tenczer Jó ­
zsef, Fenyvesi Tamás, Robert H. 
Svenson: Ingerületvezetési zavarok 
több szintű p itvar-kam rai blokk­
ban.

5. Tenczer József, L ittm ann  
László, Molnár Ferenc, Zámolyi 
Károly, Fenyvesi Tamás, Kékes 
Ede, Világi Gyula: In tracardialis 
regisztrálási és stim ulálási techni­
kák  szerepe supraventricularis ta- 
chycardiák vizsgálatában.

6. Zám olyi Károly, Böhm Ádám, 
Molnár Ferenc, Világi Gyula, Kékes 
Ede: Terhelés, A tropin és p itvari 
stim uláció hatása  sinus csomó be­
tegségben.

Pest megyei Kerepestarcsai Kór­
ház Tudományos Köre 1981. feb­
ru á r  12-én, csütörtökön, délu tán  14 
órakor Gödöllőn, a Vértranszfúziós 
Állomás előadóterm ében (Kiss Jó ­
zsef u. 2.) tudom ányos ülést tart.

1. Meskó Éva dr.: Bevezető.
2. H offm ann Ágnes dr.: Hasi aor­

ta  aneurism a operált esete.
F elkért hozzászóló: prof. Papp 

Sándor.
3. N ém eth  Júlia dr.: Carotis con­

tusio.
4. Riss Éva dr., Békési Ildikó dr.: 

Diffúz klinikai képpel já ró  mono- 
aetiologiás megbetegedés..

5. Zallel János dr.: A  p itvari in-
farctusról.

6. Kovács András dr.: A z  LGL 
syndrom áról.

7. N ém eth Júlia dr., Tóth Edit 
dr.: Glycerin infúsióval szerzett ta ­
pasztalataink.

A Magyar Orthopaed Társaság
1981. augusztus 27—29-én Békés­
csabán rendezi vándorgyűlését.

Főtém ái:
1. T artási rendellenességek.
2. Az orthopaedia határterületei.
K erekasztalt rendezünk m eghí­

vott résztvevőkkel.
T ém ái:
A to tál csípő-arth rop lasztika. in ­

dikációja, In teg rált betegellátás az 
orthopaediában.

A vándorgyűlés keretében kerül 
megrendezésre a Gyógytornász 
Konferencia  is.

Előadások (20 soros összefoglaló 
csatolásával) beküldési határideje: 
1981. március 15. Cím: Szentpétery 
József dr. főorvos, Békéscsaba, K ór­
ház, O rthopaediai Osztály, 5600.

A Magyar Mentésügyi Tudomá­
nyos Társaság 1981. szeptem ber 3.,
4-én Veszprémben rendezi vándor­
gyűlését.

Tém ák:
1. Az eszm életlen beteg észlelésé­

nek és ellátásának oxyologiai szem­
pontjai. 309



2. Járóbeteg életveszélyben.
A résztvevők elhelyezése szállo­

dában vagy fizetővendégszolgálat 
útján történik; előreláthatólag 
400,— Ft, ill. 140—160,— Ft körüli, 
napi árakon.

Részvételi díj 200,— Ft.
A részvételi szándék, továbbá az 

előadás címének bejelentési határ­
ideje; 1981. febr.  15.

Cím: Mentőállomás, Veszprém, 
Almádi u. 36., 8200.

A jelentkezést követően részletes 
tájékoztatást küldünk.

A vándorgyűléssel kapcsolatos 
mindennemű felvilágosítást T u ry  
P e r e g r in  dr. (Budapest V., Markó

u. 22., 1055, tel.: 123-430) és H éj ja s  
J ó zse f  dr.  (Veszprém, Almádi út
36., 8200. tel.: 11-155) ad.

A Magyar Onkológusok Társa­
sága 1981. október 12—15. között 
Budapesten, a Semmelweis OTE 
Elméleti Tömb termeiben (VIII., 
Nagyvárad tér 4.) rendezi az E u ró ­
pa i  R á k tá rsa sá g  (E A C R ) VI. k o n g ­
resszusá t .

Főtém ái:
1. Metastasis.
2. Tumor markerek a diagnoszti­

kában és therapiában.

A két fő témakörben meghívott 
előadók tartanak összefoglaló be­
számolót.

A szabadelőadások és posterek 
bejelentésének határiedeje: 1981. 
m á ju s  31.

Részvételi d íj: EACR^tagoknak 
1000,— Ft, nem tagoknak 1300,— Ft.

A kongresszus szervezési kérdé­
seiben a MOTESZ Kongresszusi 
Szervező Iroda (Bpest., Kossuth L. 
tér 4. 1055), a tudományos prog­
rammal kapcsolatban J e n e y  A n d ­
rás dr.  szervező titkár (Bpest., Ü l­
lői u. 26., I. Kórbonctani és Kísér­
leti Rákkutató Intézet, 1085) nyújt 
felvilágosítást.

P áL Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(661/c)
B akonyszen tlász ló  K özségi Közös T a ­

nács elnöke B akonyszen tlász ló , V ak 
B o tty án  u. 1. 8431) p á ly áza to t h ird e t 
n y u g d íjazás m ia tt m egüresed ő  k ö rze ti 
o rvosi á llásra .

3 szobás, kom fo rto s lak ás  a  ren d e lő ­
vel és v áró v a l egybeép ítve , hozzá a u tó ­
g a rázs b iztosítása.

A  kö rze th ez  1 (Fenyőfő) tá rsk ö zség  
ta rto z ik . Az á llás  bérezése  a  h a tá ly o s 
b ér jogszab á ly o k  a la p já n  tö rté n ik .

Az á llá s  1980. decem b er 1-től e lfog­
la lható .

(669)
A  F ő v áro si Já n o s  K órház-R endelő in ­

tézet (B udapest X II., D iósárok  ú t  1. 
1125) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a k ó rh áz  N e u ro p sy ch ia tr ia i Osz­
tá ly  EEG L ab o ra tó riu m áb an  m eg ü re ­
se d e tt o rvosi á llá s ra , változó  m u n k a ­
hellyel.

A p á ly áza t f e lté te le : n eu ro ló g ia i és 
p sy c h ia tr ia i szak k ép esítés , e lek tro fiz io - 
lógiai m u n k áb an  való  já r ta sság .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos

(697)
A  K om árom  m egyei T anács II. sz. 

K ó rh áza  (K isbér 2870) igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t:

1 fö  belgyógy. csop. vez. főorvosi,
1 fö ren d e lő in t. labo r, szako rv o si á l­

lá s ra .
Az á lláso k  azo n n a l be tö lth e tő k .
Ille tm én y  a szo lgála ti ú t figyelem be­

véte lével a  3/1977. EüM —MüM sz. eg y ü t­
te s  u ta s ítá s  szerin t.

L a k á st m egbeszélés a la p já n  az in té ­
zet b iztosít. L ux  Á rpád  d r.

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(698)
A lsózsolca N agyközség i T anács elnö ­

k e  (A lsózsolca, M iskloctó l 6 k m -re  
3571) p á ly áza to t h ird e t m eg ü resed e tt 
k ö rze ti o rvosi á llás  b e tö ltésé re .

Az á llás 1981. ja n u á r  1-től e lfog lal­
ható .

I lle tm én y  a  3/1977. (X III. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

ö sszev o n t ü g y e le t v an . Ü zem orvosi 
ren d e lés m ellék fo g la lk o zásb an  v á lla l­
ható .

Az á lláshoz összkom fortos 81 m 2 a lap - 
te rü le tű  lak ás  b iz tosíto tt.

P á ly ázó k  közü l e lőnyben  részesü ln ek  
az o rv o sh ázasp áro k , am en n y ib en  az 
egy ik  fé l gyerm ekgyógyász .

P á ly á z a to k a t a N agyközségi T anács 
e ln ö k én ek  k e ll b en y ú jtan i. A lsózsolcza, 
K ossu th  L ajos ú t  128. sz.

S u g ár A gnes d r.
já rá s i  főorvos

(699)
A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye­

tem  Á lta lános O rvostudom ány i K ar 
d é k á n ja  a  III. sz. Sebészeti K lin ik án  a 
3224 ksz. egyetem i ta n á rse g é d i á llá s ra  
p á ly áza to t h irdet.

Az a lk a lm azás ra  k e rü lő  o rvost an aes- 
thesio lóg ia i és in tenzív  betegellá tás i 
m u n k a k ö rb e n  k ív á n já k  fog la lkozta tn i. 
E lőnyben  részesü l az a pályázó , ak i 
anaesthesio ló g ia i szakv izsgáva l és g y a ­
k o r la tta l rendelkezik .

A p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe leln ie  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ek n ek . (M egtek in thető  az 
E gyetem  S zem élyzeti és O k ta tási Osz­
tá ly á n , Bp. , Ü llői ú t  26. fsz. 9.)

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t k e rü l 
m eg á llap ításra .

Az á lláshoz az egyetem  la k á s t b izto ­
s íta n i nem  tud .

A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza ­
to k a t a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — az 
E gyetem  S zem élyzeti és O k ta tás i Osz­
tá ly á ra  kell b e n y ú jta n i a m egeje lenést 
k övető  30 n ap o n  belül.

A lm osdi P é te r  d r. 
h ivata lvezető

(700)
É rd  v á ro si R endelő in tézet igazgató  fő­

orvosa  p á ly áza to t h ird e t n ap i 6 ó rás fő ­
fog la lkozású  rö n tg en  sz akorvosi á llásra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Az á llás  B u d a p estrő l k ijá rá s sa l e llá t­

ható , de szükség  ese tén  a  v á ro si tan ács 
la k á s t b iztosít. S ashegy i M ária  d r.

eü. oszt. vez. 
h. ren d . in t. ig.

(701)
P ilisv ö rö sv áro n  1981. ja n u á r  1-től m eg­

a lak u ló  B uda i J á rá s i  S zak ren d e lő in té ­
ze tnél belgyógyász szak k ép es íté sű  Igaz­
gató  főorvosi á llásra .

Az á llás  B u d a p estrő l k ijá rá s sa l e llá t- 
hat< -̂ S á rk á n y  A nna d r.

já rá s i  főorvosit.

(702)
É rd  v á ro s i R endelő in tézet igazgató  fő ­

o rvosa p á ly áza to t h ird e t n ap i 6 ó rás fő ­
fog la lkozású  nőgyógyász szakorvosi á l­
lásra .

Az állás 1981. ja n u á r  1-ével be tö lthe tő .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Az á llás  B u d a p estrő l k ijá rá ssa l e llá t­

ható , de szükség  ese tén  a  v á ro s i tan ács  
la k á s t b iz tosít. S ashegy i M ária  d r.

eü . oszt. vez. 
h. ren d . in t. ig.

(703)
É rd  v á ro si R endelő in tézet igazgató  fő­

orvosa  p á ly áza to t h ird e t n y u g d íjazás

fo ly tán  m eg ü resed e tt fő fog lalkozású  
sebész szakorvosi á llásra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t. Az állás 
azonnal be tö lthető .

L etelepedő orvos részé re  a v á ro si ta ­
n ács la k á s t b iztosít, sa sh e g y i M ária  d r.

eü . oszt. vez. 
h . ren d . in t. ig.

(704)
A B u d ap est F őváros VI. k é r . T anács 

K o rán y i F. és S. K órház-R endelő in ­
téze t fő igazgató  főo rvosa  (VII., A lsó­
e rd ő so r 7.) p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh áz ­
b an  m eg ü resed e tt 2 fő r tg  szakorvosi, 
to v áb b á  az elm e o sz tá ly ra  1 fő sz ak ­
orvosi, 1 fő segédorvosi, v a la m in t a  la ­
b o ra tó riu m b a n  1 fő szak o rv o si á llá ­
so k ra .

Az á lláso k  azo n n a l e lfog la lhatók . z
B érezés a  kép esítéstő l függően.

T u rcze r  G yörgy  dr. 
fő igazgató  főorvos

(705)
A N ógrád  m egyei T anács M adzsar 

József K ó rh áz-R endelő in tézet (Salgó­
ta r já n , V örös H adsereg  ú t  64. 3100) fő ­
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t az 
a lább i á llá so k  b e tö lté sé re :

1 fő sebész szakorvos,
1 fő trau m ato ló g u s szakorvos részé re .
B érezés az é rv én y b en  levő ren d e le tek  

a lap ján , szo lgálati idő tő l függően  k e rü l 
m eg á llap ításra .

E gyedü lá llók  részé re  fé rő h e ly e t b izto­
s ítu n k , csa ládos p ályázó  ese tében  lak ás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi.

T elek  V ilm os d r. 
fő igazgató  főorvos

(706)
A B orsod-A .-Z . m egyei T anács V. B. 

E gészségügyi O sztály v ezető je  (Miskolc, 
T anácsh áz  té r  1. sz. 3541) p á ly áza to t h i r ­
d e t:  a m egyei K órház  Ш . U tókezelő 
és R ehab ilitác iós E lm e O sztálya (Izsó- 
falva) székhellyel) o sz tályvezető  fő o r­
vosi á llásra .

B érezés a  3/1977. (V m . 19.) EüM — 
MüM szám ú eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján .

L a k á st Izsófa lván  b iz tosítunk .
Az á llás  be tö ltéséhez  elm egyógyász 

szako rv o si kép esítés  és m egfelelő  sz ak ­
m ai g y a k o rla t szükséges.

A p á ly áza to t a k ö zzété te ltő l sz ám íto tt 
30 n ap o n  belü l a  m egyei T anács Egész­
ségügyi O sztály  vezető jéhez  kell be­
n y ú jtan i. M olnár G yörgy d r.

fő igazgató  főorvos

(707)
A V eszprém  v á ro si T anács Egészség- 

ügy i O sztály  vezető  főo rvosa  (Veszp­
rém , S zabadság  té r  15. 8200) p á ly áza to t 
h ird e t az ú jo n n a n  szerv eze tt já rá s i 
g y erm ek  k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  z i r c i  
székhellyel.

Az állás g y e rm ek szak o rv o si k ép esítés­
hez k ö tö tt.



B ér a 3/1977. EüM —MüM sz. eg y ü ttes  
ren d e le te  a la p já n  szo lgálati időtől fü g ­
gően.

Az á llás  azo n n a l elfoglalható .
L ak ás a  z irc i nagyközség i közös ta ­

n ácsn á l m egbeszélés tá rg y á t képezi.
B e rta lan  G yula d r. 

v á ro s i- já rá s i főorvos

(708)
A F ő v áro si T anács Is tv án  K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa  (Bu­
dapest, N agy v árad  té r  1. 1096) p á ly áza­
to t h ird e t — változó  m u n k ah e lly e l —:

1 fő lab o ra tó riu m i szakorvosi,
2 fő r tg  szakorvosi,
3 fő üzem orvosi,
1 fő sebész szakorvosi (égéssebészet),
1 fő belgyógyász szakorvosi á llásra .
A m eg h ird e te tt á llá so k ra  szakv izsgá­

val nem  rendelkező , de több  éves g y a­
k o r la tta l ren delkezők  is p á ly ázh a tn ak .

Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg. 

Az á lláso k  azonnal b e tö lthe tők !
B alázs T am ás dr. 
fő igazgató  főorvos

(709)
P á ly á z a to t h ird e te k  az eg ri M egyei 

K órh ázn á l n y u g d íjazás fo ly tán  m eg ü re ­
se d e tt n eu ro lóg ia i osztályvezető  főorvosi
á llá s ra

P á ly áza ti fe lté te l: a 19/1978. (Eü. K. 
15.) EüM  sz. u ta s ítá s  2. sz. m e llék le té ­
ben fog la ltak .

L a k á st a  k ó rh áz  m egbeszélés szerin t 
biztosít.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM sz. 
eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján .

A p á ly áza to t a h ird e tm é n y  m eg je lené­
sé tő l sz ám íto tt 30 n apon  belü l a H eves 
m egyei T anács V B. Egészségügyi Osz­
tá ly áh o z  kell b e n y ú jta n i (Eger, K ossu th  
L. u. 9. 3300). Szabó F e ren c  d r.

m egyei főorvos

(710)
B u d a p est III. k é r . T anács E gyesíte tt 

F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
igazgató  főorvosa  (B udapest III. kér., 
B écsi ú t  132. 1032) p á ly áza to t h ird e t az 
in tézm én y  ú j rész legében  ú jo n an  szer­
veze tt :

3 fő  la b o ra tó riu m i szakorvosi,
,  1 fő rö n tg en  szakorvosi,
1 2 fő neonato lógusi,

3 fő in ten siv  th e rá p ia  és an aesthesio - 
lóg ia i (szakképesítésse l rendelkezők  
e lő n y b en ),

v a lam in t változó  m u n k ah e lly e l:
6 fő szülész-nőgyógyász szakorvosi,
2 fő sebész szako rv o si á llásra . 
Ille tm én y  a szo lgálati idő tő l függően 

a  3/1977. Eü. К . (VIII. 19.) EÜM—MÜM 
szám ú eg y ü ttes  ren d e le tb en  fog la ltak  
szerin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg je lené­
sé tő l szám íto tt 15 n apon  belü l k e ll be­
n y ú jta n i. M arkovits G yörgy  dr.

K órház-R endelő in tézet 
igazgató  főorvosa

(711)
Az A jk a  v á ro si T anács K órház-R en­

delő in téze t igazgató  főorvosa  p á ly áza­
to t h ird e t:

1 fő á lta lán o s sebész szak ra ,
1 fő fü l-o rr-g ég ész  sz ak ra , szakvizsga 

e lő tti, vag y  friss  szakv izsgával ren d e l­
kező k  részé re .

•  Az á lláso k  azonnal b e tö lthe tők , fizetés 
k u lc sszám n ak  m egfelelően.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
A p á ly áza to t a szo lgálati ú t  b e ta r tá ­

sá v a l — a  szükséges o k m án y o k k a l fel­
szere lve  — a  k ó rh áz  ig azg a tó ján ak  kell 
b e n y ú jta n i a  m eg je lenéstő l sz ám íto tt 30 
n a p o n  belü l. B a ra n k a y  B e rta la n  d r.

k ó rházigazgató  főorvos

(712)
K isku n fé leg y h áza  v á ro si T anács V. B. 

K órház-R endelő in tézet igazgató  főorvosa  
(K iskunfé legyháza , F ad ru sz  J . u. 4 6100) 
p á ly áza to t h ird e t a  v á ro s i tan ács  k ó r­
h áz-ren d e lő in té ze t A naesthesio lóg iai 
S zo lgála tának  vezető  főorvosi á llá sá ra .

A k inevezendő  főorvos fe la d a tá t k é ­
pezi a  m ű té tes  o sz tályok  anaesth esio ló ­
g ia i e llá tá sán ak  b iztosítása, em elle tt az 
in ten z ív  rész le teg ek k e l rende lk ező  osz­
tá ly o k  sz ak k o n z íliá riu s i e llá tása .

S zakorvosi ren d e lő in téze tb en  p lusz 
ó raszám  b iz tosíto tt.

B érezés: a  3/1977. EüM —MüM ren d e le t 
a la p já n , v a lam in t 1500,— F t m u n k ah e ly i 
pó tlék , ke ttő  és félszobás szo lgálati la ­
k á s  b iztosíto tt.

P á ly á z h a tn a k  azok, a k ik  a  19/1978. 
(Eü. K. 15.) EüM  sz. ren d e le tb en  fog­
la lta k n a k  m egfelelnek .

T ó th  S án d o r d r.
igazgató  főorvos

(713)
B u d a p est IV. k é r . T anács IV—XV. k ér. 

K órház-R en d e lő in téze tén ek  fő igazgató  
főorvosa  (B udapest, N y ár u. 103. 1045) 
p á ly áza to t h ird e t a IV. k é r .-b e n  m eg ­
ü re se d e tt k ö rze ti o rvosi á llásra .

Az á llás  e ln y eréséh ez  belgyógyászati 
szakképesítés , ill. hosszabb  belgyógyá­
szati g y ak o rla t szükséges.

I lle tm én y  m eg á llap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—MüM sz. eg y ü ttes  r e n ­
d e le t a la p já n  tö rté n ik .

B á lin t S án d o r d r.
m b. fő igazgató  főorvos

(714)
A D ebrecen i O rvostudom ány i E gyetem  

re k to ra  p á ly áza to t h ird e t a T üdőgyógyá­
sz a ti K lin ika P u lm ono lóg ia i O sztályán 
3224 k u lcsszám ú  tan á rseg é d i á llásra .

P á ly ázó k n ak  legalább  háro m év es o r­
vosi d ip lom ával k e ll rendelkezn ie , to ­
váb b á  m eg k e ll fe le ln ie  az egyetem  ok­
ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt k ö v e te l­
m én y -ren d sze rb en  fo g la lta k n ak . S z a k - . 
o rvosi kép esítésse l ren d e lk ező k  e lőny­
ben  részesü lnek . F e la d a tk ö ré t a  k li­
n ik a  igazg a tó ja  h a tá ro zza  m eg, rész t 
kell v enn ie  a k lin ik a  gyógyítási, o k ta ­
tá s i és k u ta tá s i fe lad a ta ib an .

A p á ly áza th o z  m ellék e ln i k e ll:
— dip lom a m áso la t,
— tö rzslap ,
— önéle tra jz ,
— m inősítések ,
— rövid  összefoglaló  edd ig i tev é k e n y ­

ségéről,
— szako rv o si b izony ítvány .
A m egfelelően fe lszere lt p á ly áza to k a t 

a  szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l a  m eg je le ­
n és t követően  2 h é te n  be lü l k e ll be­
n y ú jta n i a DOTE Szem élyzeti O sztá­
ly á ra  (D ebrecen, N ag y erd e i k r t . 98. p f. 
39. 4012). K arm azsin  László d r.

egyetem i ta n á r  
re k to r

(715)
A K om árom  m egyei T anács П. sz. 

K ó rh áza  (K isbér 2870) igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t:

1 fő belgyógy. csop. vez. főorvosi,
1 fő ren d e lő in t. la b o r szakorvosi,
1 fő  K isbér községben  m űködő  g y e r­

m ek k ö rze ti o rvosi á llásra .
Az á lláso k  azo n n a l b e tö lthe tők . 
Ille tm én y  a  szo lgála ti idő figyelem be­

véte lével a 3/1977. EüM —MüM sz. eg y ü t­
te s t  u ta s ítá s  szerin t.

O rvo sh ázasp áro k  e lőnyben  része sü l­
nek.

L ak ást m egbeszélés a la p já n  b iz tosít 
az in tézet. L ux  Á rpád  d r.

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(716)
A F őv áro si Já n o s  K órház-R endelő in ­

téze t (B pest., X II., D iósárok  ú t  1. 1125) 
P esth id eg k ú ti P sy c h ia tr ia i o sz tá ly ra  
fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
változó  m u n k ah e lly e l.

P á ly á z h a tn a k  p sy c h ia tria i szakv izs­
gával, ille tve  p sy c h ia tria i g y a k o rla tta l
pori pl

B érezés а ’ ЗП977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM együ ttes re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r.
fő igazgató  főorvos

(717)
A K özponti Á llam i K órház  és R en­

d e lő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (B uda­
p es t X II., K ú tvö lgy i ú t  4.) p á ly áza to t 
h ird e t  a  k ó rház  és ren d e lő in téze t rö n t­
gen  o sz tá lyán  m eg ü resed e tt szakorvosi 
á llásra .

P á ly á z h a tn a k  a rö n tg en  szakorvosi 
k ép esítésse l és g y a k o rla tta l re n d e lk e ­
zők.

Ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelő  +  
kö zp o n ti pó tlék . H eck en ast O ttó d r.

fő igazgató  főorvos

A F ő v áro si T anács W eil Em il K órház- 
R endelő in tézet (B udapest, U zsoki u . 29. 
1145) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t:  egy fő kard io ló g u s főorvosi á l­
lá s ra  (2104 ku lcsszám ).

A p á ly áza t e ln yeréséhez  belgyógyász 
szak k ép esítés  és kard io ló g ia  te rü le tén  
sz e rz e tt g y a k o rla t szükséges.

V idosfalvy  M agda dr. 
fő igazgató  főorvos

(716)

(719)
A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye­

tem  Á lta lános O rvostudom ány i K a rá ­
n a k  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t a II. sz. 
G y erm ek k lin ik án  3224 ksz. egyetem i ta ­
n á rseg é d i á llá s ra .

Az a lk a lm azásra  k e rü lő  orvos fe lad a ta  
lesz az á lta lán o s  g y erm ekgyógyászat 
m űvelése, az o k ta tá sb a n  és a tu d o m á­
nyos m u n k á b a n  való  részvéte l.

E lőnyben  részesü l az a f ia ta l sz ak o r­
vos, v ag y  szakorvos je lö lt, a k i tu d o m á­
nyos k u ta tó i é rdek lő d ésse l vag y  ese t­
leg  e lőképzettségggel ren d e lk ez ik , és 
legalább  egy  idegen  n yelvet tá rg y a lá s i 
sz in ten  ism er.

A p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe le ln ie  az 
egyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la ltak n ak . 
(M egtekin thető  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tás i O sztályán, B udapest, VIII., 
Ü llői u. 26. fsz.)

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t k e rü l 
m egállap ításra .

Az á lláshoz az egyetem  la k á s t b iz to sí­
ta n i nem  tud .

A szabá ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza ­
to t — a szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — az 
E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tási O sztá­
ly á ra  kell b e n y ú jta n i a  m eg je len ést k ö ­
v e tő  h a rm in c  n ap o n  belü l.

A lm osdi P é te r  d r. 
h ivata lvezető

(720)
A N y íregyházi D o h án y ferm en tá ló  V ál­

la la t m egvéte lre  fe la já n l 1 db ü zem ké­
pes á llap o tú  rö n tg en g ép e t ó lom védőfal 
ta r to z é k k a l együ tt. É rd ek lő d n i: N y ír­
egyháza , D ugonics u. 2. sz. a la t t  a 
G ondnokságon  lehet.

( 101)
F ővárosi T anács Szociális O tthon  igaz­

g a tó ja  (S zen tgo tthárd , H u n y ad i u. 29.) 
p á ly áza to t h ird e t 1 fő In tézeti főorvos, 
továbbá 1 fő o rvosi á llásra .

A főorvosi á llás  b e tö ltéséhez  elm e- 
gyógyászati szakv izsga  szükséges.

Az á llásokhoz la k á s t b iz to sítunk . 
B érezés a 3/1977. (V n i. 19.) EüM— 

MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le t szerin t.
G áspár K ároly  

in t. igazgató

( 102)

A F ő v áro si T anács B a jcsy -Z silin szky  
K órház-R endelő in tézet fő igazgató  fő o r­
vosa (B udapest X., M aglódi ú t  89—91.) 
p á ly áza to t h ird e t:

1 szako rv o si á llá s ra  a  k ó rb o n c tan - 
k ó rszö v e ttan i o sz tá ly ra ,

1 szakorvosi á llá s ra , belgyógyászati 
o sz tá ly ra ,

1 rö n g ten  szakorvosi á llá s ra , változó  
m u n k ah e ly re ,

1 lab o r szakorvosi á llá s ra , változó 
m u n k ah e ly re ,

1 fü l-o rr-g ég ész  szako rv o si á llá s ra , 
változó  m u n k ah e ly re ,

1 reum ato ló g u s á llá s ra , sz ak re n d e lő ­
ben ,

1 bőrgyógyász szakorvosi á llá s ra , 
szak ren d e lő b en ,

1 o rtopéd  szako rv o si á llá s ra , sz a k re n ­
delőben ,

1 k ö rze t o rvosi á llá s ra ,
1 tüdőgyógyász  sz akorvosi á llá s ra , 

gondozóba,
1 üzem orvosi á llá s ra .
Szakorvos pá ly ázó k  h ián y áb an , sz ak ­

k ép ze tlen ek e t is a lk a lm azu n k  (pálya­
k ezdők  k iv é te lév e l).

B érezés a  3/1977. EüM sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t. L aczkó Ede d r.

fő igazgató  főorvos



ELOADASOK-ULESEK
Dátum Helye Időpont

1981. 
február 2. 
hétfő

Pécsi OTE Közp. 
Épület

délután 
16,00 óra

1981. 
február 3. 
kedd

Főv. Merényi Gusztáv 
Kórház kultúrterme, 
IX., Gyáli u. 17.

délután 
14,00 óra

1981. 
február 4. 
szerda

Orsz. Reuma és 
Fizioterápiás Intézet 
klubterme, II., 
Frankel L. u. 25.

délelőtt 
7,30 óra

1981. 
február 5. 
csütörtök

Orsz. Testnevelési délután 
és Sportegészségügyi 14,30 óra 
Intézet, XII., Alkotás u. 48.

1981. 
február 9. 
hétfő

Főv. Weil Emil Kórház 
VI. Belgy. Oszt.,
XIV., Hungária krt. 167.

délután 
14,00 óra

1981.
február 10. 
kedd

Orsz. Orvosszakértői 
Intézet tanácsterme. 
Vili., Mező I. u. 19/a 
V. em.

délelőtt 
10,00 óra

1981.
február 10. 
kedd

Főv. István Kórház 
kultúrterme, IX., 
Nagyvárad tér 1.

délután 
13,30 óra

1981.
február 12. 
csütörtök

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet nagyelőadóterme, 
IX., Gyáli u. 2—6.

délelőtt 
8,00 óra

Rendező Tárgy

Pécsi Orvostudományi 1. Lelkes József, Tóth Károly, Haimos László: Az aorta abdominalis traumás 
Egyetem Tudományos dissectiója miatt kialakult heveny végtag ischaemia (esetismertetés). 2. Czéh 
Szakcsoportja ' Gábor, Tegzesné Dezső Gyöngyi: Az ingerületátvitel elektromos és kémia

mechanizmusának elemzése béka motoneuronban. 3. Kellényi Lóránd, Tarján 
Jenő: Mellkasi EKG elvezetésből meghatározható His-potenciálpozíció összeha­
sonlító vizsgálata a katéteres módszerrel

Főv. Merényi Gusztáv Drobni Sándor: A vastag- és végbélrák operabilitásának és inoperabilitásának
Kórház Tudományos kritériumai
Köre

Orsz. Reuma és Prof. Német—Csóka Mihály: Y collagen szerkezete és funkciója
Fizioterápiás Intézet

Orsz. Testnevelés és Halmai Zsuzsa: Atkák szerepe az asthma bronchiale aetiologiájában
Sportegészségügyi
Intézet Tudományos
Bizottsága

Magyar Pszichiátriai Továbbképzés és konzultáció. Simkó A .: Psychopharmaconok az idős korban 
Társaság
Gerontopszichiátriai
Szekciója

Országos Orvosszakértői 1. Halász Péter: Az epilepsziás mechanizmusok differenciál dg.-a és befolyása a 
Intézet munkavégző-képességre. 2. Kazár György: Medencetörések, csípőficamos törések

Fov. István Kórház- 1. Kárpáti Pál: A szívizom any agcseréje myocardialis infarctusban. 2. Tóth Alajos:
Rendelőintézet Resuscitatatió régen és ma. 3. Ménesi László: Porciderm az égés kezelésében
Tudományos Tanácsa

Főv. Heim Pál Kiss Péter: Genetikai kórképek gyermekkorban
Gyermekkórház, mint 
Dél-Pest Területi 
Szakfelügyelet í

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 20  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30 nap

3
K iad ja  az Ifjú ság i L apkiadó  V állalat, 1374 B ud ap est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld ányban  

A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  
T elefon : 116-660

T erjesz ti a M agyar P osta . E lőfizethető  b á rm ely  postah iv a ta ln á l, 
a  P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest V., Jó z sef n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenü l vagy  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 pénzforgalm i je lzőszám lára . 
Szerkesz tőség : 1363 B udapest V., M ünnich  F eren c  u. 32. I. T elefon: 325-109, h a  nem  fe le l: 327-530/135 

E lőfizetési díj egy évre 600,— Ft, negyed év re  150,— Ft, egyes szám  á ra  12,— F t

81.0060 T ip ografika  A th enaeum  N yom da, B ud ap est — Íves m agasnyom ás — F elelős v e z e tő : Sopron i Béla vezérigazgató
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PROBON
drazsé

ANALGETICUM

A Probon új típusú fájdalomcsillapító.

Gátolja  a kábító h a tású  fájdalomcsillapítók légzéscsök­
kentő h a tá sá t  is, ugyanakkor azok fá jdalomcsillapító  h a ­

t á s á t  fokozza. Terápiás a d a g b a n  nem toxikus, megszokást 

nem okoz, jól tűrhető, ezért hosszabb ideig tartó a d a g o ­

lásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL

Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-di- 

met hyl-3-carba ethoxy-4-oxo-6,7,8,9-tetra hydro-homopyri- 

midazolum methylsulfuricum) h a tóanyago t  tartalmaz.

JAVALLATOK

Krónikus mozgásszervi fá jda lm ak  megszüntetése.

Egyéb fá jd a lm ak b an :  a  szokásos fájdalomcsillapítókkal 

nem szüntethető igen heves fá jda lm ak  csillapítására  görcs­

oldókkal és kábító h a tású  fájdalomcsillapítókkal előnyösen 
kombinálható. A légzésre gyakorolt h a tá sa  miatt különösen 
javallt  idős be tegek  fá jda lm ainak  csillapítására.

Fejfájás csillapítására  nem alkalmas.

ADAGOLAS

Felnőttek egyszeri a d a g j a  fá jdalom ese tén  1 drazsé, napi 

a d a g ja  szükség szerint 3, fekvő be teg  részére 4 drazséig 
emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkábban enyhe hányinger, szédülés,  kábultság  és a  t e r á ­
piás a d a g o t  m eg h a lad ó  dózis e se tén  fejfá jás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS

A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek,, 

mind a  kábító ha tású  fájdalomcsillapítók ha tásá t,  ezek 

egyidejű a lka lm azásakor  -  egyéni megítélés a la p já n  az 
a d a g o k  csökkentése a jánlatos.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre a d h a tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint 

(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

10 db  á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



ECY 
T

tran k v illán so k k a l,

MELLÉKHATÁSOK: K ülönösen a reggeli fe lk e lésk o r okoz álló tes th e ly ze tb en  je len tős 
v érn y om áscsökkenést, m ely  á ju lásh o z  is vezethet. E ny h éb b  ese tek b en  ezt az orthosta+ ikus 
tenziócsökkenést te rá p iá sá n  is ki kell h asználn i (a b e teget nem  sz abad  ág y b an  ta r ta n i) . 
Az esetleges h asm en ést az a tro p in  vagy  k odein foszfá t jó l szün te ti. R itkán  elő fordu l 
b rad y ca rd ia , fo lyadékre tenció , h án y ás , fe jfá já s , paro tis-é rzék en y ség , izom gyengeség, d e r­
m atitis , depressz ív  és e jacu la tió s im potencia , m elyek  m indig  reverzib ilisek .

GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATAS:
Tilos e g y ü tt adni
Ö M A O -inh ib ito rokkal (h ipertón iás k ríz is lé tre jö tté n ek  veszélye).
Ó vatosan adható
© sz im pato m im etik u m o k k al, tr ic ik lik u s  an tid ep resszán so k k a l, m ajo r 

orális an tik o n c ip ien sek k e l (h ipotenzív  ha tás  c sö k k e n é se ) ;
•  d ig ita lo idokkal (b radycard ia) ;
9  levodopával (h ipotenzív  h a tá s  fokozódása) :
© orális an tid iab e tik u m o k k a l és inzu lin n a l (h ipog likém ia veszélye) ;
9  gáz- és iv. n a rk o tik u m m al (h ipotenzív  ha tás  fokozódása).

FIG YELM EZTETÉS: S ú lyosabb  o rth o sta tik u s  h ipo tó n iáb an  T ren d e len b u rg  helyzet 
n o rad re n a lin -in fú z ió  a lk a lm azása  javaso lt.
A S ano tensin  a lk a lm azásán ak  id e je  a la tt b iz tosítan i ke ll a vérn y o m ás rend sze res ellen­
őrzését.
O rális an tid iab e tik u m o k k a l és inzu lin n a l eg y ü tt adva  a S ano tensin  kezelés e lő tt és u tán  
a v ércu k o rsz in te t ellenőrizn i kell és e n n ek  m egfelelően kell m ódosítan i az an tid iab e tik u m  
adag já t.
M űté t esetén  (narkózis) figyelem be kell venni, hogy a beteg  S ano tensin  kezelés a la tt áll. 
K o ronária -, agyi szklerózis, e lő reh a lad o tt veseelég telenség  ese tén  a gyors v é rn y o m áscsö k ­
ken tés nem  aján la to s . H atása  a kezelés ab b ah ag y á sa  u tán  2—3 hétig  fen n m ara d h a t. 
H a tasan ak  ta r ta m a  a la tt tilos já rm ű v e t vezetn i, m ag asb an  vagy veszélyes gépen  dolgozni, 
továbbá szeszes ita lt  fogyasztan i!

M EGJEGYZÉS: * *  C sak vényre 
3 alkalom m al) ism ételhető .

ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése

CSOMAGOLÁS:
4 X 10 m g tab l. 2,70 Ft. 20 X 25 m g tab l. 3.— Ft.

GYOGYSZERVEGYESZETI GYÁR, BUDAPEST

V

szerin t (legfeljebb

CY

SANOTENSIN tabi. 10 mg és 25 mg 
antihypertensivum

ÖSSZETÉTEL: 10 mg, ill. 25 mg g u an e th id in u m  m onosu lfu ricum  tab le ttán k én t.

h ip ertó n ia , továbbá eny h e  h ipertón ia , ha  az m ásJA VALLATO K: K özépsúlyos és sú lyos 
an tih ip e rte n z ív u m o k ra  nem  reagál.
H ipertireózis.

ELLENJAVALLATOK.: P h aeochrom ocy  torna (n o rad ren a lin  h a tá sá t fokozza), a  gyom or és 
a b é lrendsze r betegsége, vese-, agy- és ko ronária -e lég te len ség . T erhességben , kü lönösen  
an n a k  első 3 h ó n ap jáb an  adagolása  nem  aján la to s .

ADAGOL AS: Egyéni m egítélést igényel, lehető leg  fek v őbeteg -gyógy in tézetben  kell be­
á llítan i.
H ipertó n iáb an  fe ln ő tte k n ek : Kezdő ad ag ja  n a p o n ta  10—20 m g. Ez az adag  7—14 n ap  m úl­
tán , 1—2 he tes id őközönkén t 10 m g-m al növelhető  a r ra  a m enny iség re , am ely  a k íván t 
vérn y o m ássz in te t b iztosítja . A fe n n ta rtó  adag á lta lá b a n  30—75 m g közö tt van , b á r  egyes 
ese tekben  nap i 5 m g is kellő  h a tá s t biztosít, m ás ese tekben  pedig  csak  nap i 400 mg. 
H ospita lizá lt be tegek  ad a g já n a k  röv idebb  id őközönkén ti növelése is m egengedhető , de 
ily en k o r is figyelem be kell venni, hogy m ax im ális h a tá sa  2—3 n ap  vagy hosszabb  idő 
u tán  je len tkezik .
K izárólag  in tézeti kezelés ese tén  a kezdő adag  n ap o n ta  25 mg, am i n ap o n ta  12,5. ill. 25 
m g-m al növelhető  a v érnyom ás k ív án t m érték én ek  eléréséig , ill. am íg a m ellék h a táso k  
nem  je len tk ezn ek .
G y erm ek ek n ek : N apon ta  200 #g te s tsú ly k g -o n k é n t. Ez az adag  sú ly o sab b  ese tek b en  7—10 
n a p o n ta  200 wg/kg-m al növelhető  a k ív án t a lacso n y  tenzió érték  e lérésé ig ; esetleg  1—1,5 
m g/testsú lykg  n ap  adag  is adható . Más vérn y o m áscsö k k en tő  sz erek k e l (sza lu re tikum okkal, 
b é ta -re cep to r-b lo k k o ló k k a l stb.) kom binálva  ad a g já t a  vérn y o m ás a la k u lá sá n a k  m egfele­
lően csökken ten i kell.
H ipertireózis ese tén  — ad ju v án sk én t — fe ln ő tte k n ek  25—50 m g-os n ap i adag  a perifé riás  
sz im p a tik u s tú lsú ly ra  visszavezethető  tü n e te k e t jó l csökkenti.

GY



AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK
SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOMÁNYOS
FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP

122.  É V F O L Y A M  6. S Z Á M  3 1 3  — 3 7 2  O L D A L  

B U D A P E S T ,  1 9 8 1 .  F E B R U Á R  8.

E L Ő F I Z E T É S I  Á R A  1 É V R E  6 0 0 , — F T  

E G Y E S  P É L D Á N Y  Á R A  1 2 , — F T



SENSIT"
CORONARIADILATATOR d r O Z S Ó

A Sensit új típusú koszorúértógitó. Kálcium-antagonisto 
és foszfodieszteráz aktivitást gátló hatása miatt növeli 
a szív anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom oxi­
génfelhasználását, tágítja a koszorúereket, fokozza a 
koronáriaáramlás mértékét, növeli a szívizom oxigén- 
ellátását. Kardioprotektlv hatása stress situatiákban is 
érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok kar- 
dlostimuiatorlkus hatását. Adagolását az első steno- 
cardiás panaszoknál előnyős elkezdeni. Huzamosabb 
használata mellett csökken a nltroglicerln igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilium hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronáriaelégtelenség, angina pectoris. Koronária-sclerosis, a szlv-infarctus megelőzése és 
utókezelése.
ELLENJAVALLAT
A szív-infarctus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció esetében alkalmazható. 

ADAGOLAS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3 X  1 drazsé.

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

FIGYELMEZTETÉS
Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az időszakos laboratóriumi ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatását erősítheti, Ili. kiegészítheti, ezért 
együttes adásuk esetén fokozott óvatosság ajánlatos.

CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
50 db drazsé 2,70 Ft

MEGJEGYZÉS
(  Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki a gyógykezelt javallatai szerint
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg illetékes.
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint, legfeljebb három alkalommal ismé­
telhető.
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tabletta
ÖSSZETÉTEL: 5 mg norethisteronum tablettánként.

JAVALLATOK: Premenstruációs szindróma, mastodynia, a 
szekréciós szak megrövidülésével járó cikluszavarok, disz- 
funkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica 
endometrii, endometriosis, adenomyosis.
Laktáció-prevenció, ablaktáció. Klimaxos panaszok, külö­
nösen a klimaxos vérzészavarok.

ELLEN JAVALLAT: Emlő-, genitalis carcinoma. Külön elbírá­
lást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: trombózis­
készség, hepatitis, májműködési zavarok.

ABLAKTALAS: az 1—3. napon 20-20 mg, a 4—7. napon 
15-15 mg, a 8-10. napon 10-10 mg Norcolutot kell a d a ­
golni.

Klimaxos panaszokban: napi 5 mg (egy tabl.) adagolása 
javasolt. Kúraszerűen, hosszabb időn át. A kezelést siker­
telenség esetén napi 25—50 meg etinilösztradiollal (Mikro- 
follin tabl.) szükséges kiegészíteni.

MELLÉKHATÁS: Ritkán előforduló és a későbbi ciklusok­
ban megszűnő nausea, gastrointestinalis panaszok, áttö- 
réses vérzés, esetleg ödéma, allergiás bőrreakció, para­
esthesia, testsúlyváltozás, fáradékonyság.

ADAGOLÁS: Praemenstruatiós szindróma, mastodynia, va- FIGYELMEZTETÉS: Norcolut kezelés előtt a malignitás ki- 
lamint rendszertelen ciklusokban, a ciklus 16. napjától a zárandó. A kúra előtt onkológiai ellenőrzés szükséges.
25. napig 1-2 tabl., esetleg ösztrogénnel együtt.
Diszfunkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cys­
tica endometriiben (amennyiben a vérzés funkcionális jel­
legét 6 hónapon belül végzett hisztológiai vizsgálat iga­
zolta): 6-12 napon át napi 1-2 tabl., a vérzés megszün­
tetésére a ciklus 16. napjától a 25. napig napi 1-2 tabl., 
általában ösztrogénnel együtt.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.

CSOMAGOLÁS: 20 tabl. 5,20 Ft.

Endometriosis, adenomyosisban: a ciklus 5. napiától a 25. 
napig napi 1 tabl., 6 hónapon át, vagy folyamatosan szed­
ve a ciklus 5. napján napi fél tablettával kezdve és az 
áttöréses vérzések elkerülésére 2-3  hetenként fél tablettá­
val növelve, 4—6 hónapon át.

A laktáció megelőzése céljából:
16-28. héten 28-36. héten

megszakadt terhesség esetén
1. nap 
2—3. nap

4—7. nap

15 mg 
10 mg

5 mg

15 mg 

10 mg

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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b e l g y ó g y á s z a t i  e l l á t á s a
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Diabétesszel szövődött terhesség során a magzat 
fejlődése szempontjából legkedvezőbb környezet 
csak az anya vércukrának fiziológiás szinten ta r­
tásával biztosítható (13, 17, 18).

Korábbi közleményünkben (2) ism ertettük 
módszerünket, melynek segítségével diabetikák 
normoglycaerniás állapotát igyekszünk megvaló­
sítani az egész terhesség folyamán. E m unkánkban 
a szülést megelőző és az azt követő „szülés körüli” 
időszak anyagcsere-irányítása során nyert belgyó­
gyászati tapasztalatainkról számolunk be.

„Szülés körüli” periódusnak a 29. terhességi 
héttől a szülést követő 7. napig terjedő időszakot 
tekintettük. E periódus mind az anyai, mind a 
magzati szénhidrdát-anyagcsere-állapot változásá­
nak egyik legkritikusabb időszaka, minthogy az 
anyai anyagcsere-zavarának veszélye az inzulinér­
zékenység jelentős változásai folytán ekkor a leg­
nagyobb; főként ez idő alatt kerül sor a fenyegető 
koraszülés, ill. újszülöttkori idiopathicus respirato- 
rikus dystress syndroma (IRDS) megelőzéséhez 
szükséges farmakonok (beta-sympatomimetiku- 
mok, steroidok) alkalmazására; továbbá az újszü­
lött adaptációs készségét az anya szénhidrát- 
anyagcsere-állapota jelentősen befolyásolja, és e

Az Egészségügyi M inisztérium  3.02-es számú En­
dokrin K utatások megnevezésű tárcaszin tű  ku tatási 
főirányához elfogadott, a diabetes m ellitus syndrom a 
c. tém ához végzett kutatóm unka alap ján  (1-22-0302- 
01-2/M)

A MTA—OM—MÉM—EüM kutatási tém apályá­
za tára 70.623/1978. sz. a la tt elfogadott, „A diabetes 
m ellhússal szövődött terhesség egyes pathopsysiológiai 
kérdéseinek vizsgálata . . . ” c. pályázat keretében.

te k in te tb e n  a szülés k ö rü li időszak  kü lönös je le n ­
tőségű . '

Mindezen tényezők az anyagcsere-egyensúly 
fenntartását nehezítik és intenzív anyagcserekont- 
rollt tesznek szükségessé.

B eteg a n ya g  és m ó d szer

A z  elm últ 2 év során m unkacsoportunk 100 cu­
korbeteg asszony szülés körüli gondozását végezte. Be­
tegeink kora 18—42 év volt, 42 prim ipara és 58 m ulti- 
para volt. A terhesség során valam ennyi gravid cukor­
beteg inzulinkezelésben részesült. 83 diabetika m ár 
terhessége előtt is inzulinkezelésre szoruló cukorbeteg 
volt, 17 terhes inzulinkezelése a terhesség ideje a latt 
kezdődött. A diabetes súlyosságának m egítélésére a 
m ódosított W hite-sém át (16) alkalm aztuk. Betegeink 
W hite-csoport szerinti megoszlását, ezen belül a szülés 
időpontját és a szülés m ódját az 1. táblázaton  tün te t-

1. táblázat. Betegeink megoszlása a diabetes súlyossága 
(W h ite ), a szülés időpontja és a szülés 
módja szerint

White
csoport

Összes
eset

Szülés időpontja 
(terhességi hét)
38. 38.

Szülés módja 
per vág. sectio 
caes.

В 39 11 28 17 22
C 18 4 14 5 13
D 27 10 17 3 24
F 16 2 14 — 16

Összesen: 100 27 73 25 75

tü  fel. Megjegyezzük, hogy m unkacsoportunk irányel­
veinek megfelelően (22) a szülésm egindítás optim ális 
idejének a 38—39. terhességi hete t tarto ttuk .

Diabeteses anyák szülés körüli anyagcsere-vezeté­
se során célunk az volt, hogy a gyerek m egszületésé­
nek pillanatáig  biztosítsuk az anya normoglycaerniás 
állapotának fenn tartásá t (vércukor: 2,75—5,5 mmol/1, 
ill. 50—100 mg/dl), és a szülést követően a jelentősebb 
vércukor-ingadozások kiküszöbölésével elkerüljük  az 
anyai hypoglycaem iát (vércukor: 3,3—11,0 mmol/1, ill.
60—200 mg/dl). A szülés körüli anyagcsere-irányítást 
szám ottevően befolyásolta a szülés vezetésének a lkal­
mazott m ódja (vaginális vagy sectió caesarea), illetve 
a szülést megelőzően esetleg szükségessé váló gyógy­
szereknek a szénhidrát-anyagcserére k ife jte tt hatása. 
Fenyegető koraszülés megelőzésére tocolytikus hatású 
terbu talin  (Bricanyl) alkalm azására 22 alkalom m al ke­
rü lt sor, napi 4X2,5 mg p. o. adagban: Amennyiben 
újszülöttkori IRDS fokozott veszélye állt fenn, steroid- 
profilaxist alkalm aztunk, 48 órán át 6 óránként ada­
golt Prednisolon tabl. (a. 5 mg) form ájában. E kezelés 
13 alkalom m al vált szükségessé.

Az anyagcsere-állapot ellenőrzése céljából végzett 
laboratórium i vércukor-m eghatározások orthotiluidi- 
nes m ódszerrel történtek, az 1—4 óránkénti ellenőrzés 
gyorsteszt (Reflomat, Eyetone) m ódszerrel (20), a fo­
lyam atos (24—48 órán á t tartó) vércukor-ellenőrzések 
pedig Contiflo (Labormim) autom ata (19) segítségé­
vel.

Az újszülöttek egészségi állapotának m egítélésé­
vel kapcsolatos k ritérium okat illetően korábbi közle­
m ényünkre u ta lunk  (3).

T a p a szta la to k , e re d m é n y e k

Az a 17 diabeteses nő, kiknek inzulinkezelése VEfiT 
a terhesség során kezdődött, a szülést követő 1 hé- 
ten belül nem szorult inzulinra. M ár a terhesség 315Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 6. szám 
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előtt is inzulinkezelésre szoruló terheseink (83 
eset) inzulinszükségletének változását a szülés kö­
rüli időszakban az 1. ábra szemlélteti. A 29. te r­
hességi hétre a — normoglycaemiás beállításhoz 
szükséges — inzulinigény átlagosan 60%-kal nőtt. 
Ettől kezdve a 35. hétig további gyors növekedés 
figyelhető meg: az inzulinigény a 35. hétre, a terhes­
ség előttinek m ár több m int kétszere volt. Mérsé­
kelt csökkenés után, a szülést követően az inzulin­
szükséglet hirtelen lezuhant. A szülést megelőző 
hetekben, ill napokban a növekvő inzulinadagok 
bevitelére többnyire csak napi 4—6-szori elosztás­
ban kerülhetett sor, kristályos (Actrapid) inzulin 
formájában. E kezeléssel elértük, hogy térheseink 
vércukra e periódusban a fiziológiás szintet alig 
haladta meg (2).

lén kapták meg a betegek, a szülés alatti normo- 
glycaemia fenntartására. A m űtét utáni 1. napon a 
szénhidrát-bevitel a szülést megelőzőnek kb. 70%- 
ára, az inzulin 40%-ára csökkent. Az inzulinszük­
séglet a további napokban sem haladta meg a szü­
lés előttinek 50%-át, annak ellenére, hogy a szén­
hidrát-bevitel ekkorra m ár a régi beállításnak fe­
lelt meg. Bár a szülést követő napokban eseten­
ként észleltünk 2,5—-5 mmol/1 (45—90 mg/dl) kö­
zötti vércukorértékeket is, e kezeléssel sikerült 
betegeink vércukrát mind a szülés előtti és alatti 
időben, mind a szülést követően a kívánatos szin­
ten tartani (2/b. ábra).

A szülés megindítását követő vaginális szülés­
vezetés esetében az anyagcsere irányításának mód-

E / n a p
B T. 24 i.? 

Dg: Diab. mell.

g CH

infúzió

2. ábra: a) A szülés körüli anyagcsere-vezetés módja 
császármetszéssel szülő cukorbeteg terhes eseté­
ben

1. ábra: Már a terhesség előtt is inzulinkezelésre szoruló 
cukorbeteg terhesek inzulinadagjának változása a 
szülés körüli időszakban (n =  83).

Az esetek %  részében császármetszésre került 
sor. A sec. caes. eseteiben alkalmazott anyagcsere­
vezetés m ódját a 2/a.ábra szemlélteti. A m űtét alat­
ti normoglycaemia biztosítására az anya a m űtét 
napjának reggelén is addigi relatíve nagy mennyi­
ségű kristályos inzulinadagját kapta meg. A műtő­
ben oxitocin tartalm ú fiziológiás só infúziót kötöt­
tünk be a beteg vénájába, ezt a gyerek megszüle­
tése után  5%-os dextrosera váltottuk. A m űtétet 
követő 6—8. órától a szénhidrát-bevitelt m ár orá­
lisan, cukros tea form ájában biztosítottuk, a 20— 
24. órától pedig folyékony-pépes táplálék fogyasz­
tására kerülhetett sor. A m űtétet követő első 24 
órában a vércukrot óránként ellenőriztük. E pe­
riódusban a megfelelő vércukorszint biztosításá­
hoz 4 E kristályos inzulin elegendő volt. A m űtét 
utáni 24—27. órában, 3—4 óránként végzett vér- 
cukor-meghatározás alapján, naponta többször 
adott kristályos inzulin adására került sor. In ter­
m edier inzulin adása legkorábban a m űtét u tá­
ni 3. napon este történt. M ár a terhesség előtt is 
inzulinkezelésre szoruló diabetikáink császármet­
széssel történő szülése során nyert tapasztalatain­
kat (65 eset) a 2/b. ábrán összegeztük. A m űtét 
napjának inzulinszükséglete a m űtét előtt napok­
ban adott inzulindózis kb. 50%-ának felelt meg. 

316 Ejzen inzulinadagot többnyire még a m űtét regge-
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SZUlÉSKORULI i d ő s z a k  napj ai

b) Császármetszéssel szült diabetikák inzulin 
szükségletének, vércukorszintjének és napi szén 
hidrát-bevitelének változása a szülés körüli idő 
szakban (n =  65)



ja talán egyszerűbb, infúzió adására alig került 
sor. Ezt inzulinkezelésre szoruló diabetika eseté­
ben — a 3/a. ábra szemlélteti. Az anya a szülés 
napján is addigi inzulin- és szénhidrát-adagját 
kapta meg, majd a szülést követően vércukrát 2— 
3 óránként ellenőrizve kristályos inzulin adására 
került sor. A szülést követő 3. naptól interm edier 
inzulint kapott, a vércukorszinttől függő mennyi­
ségben. Vaginális úton szült 18 betegünk kezelése 
során nyert tapasztalatainkat a 3/b. ábrán össze­
geztük. A szülés napján az inzulinszükséglet a szü­
lés előttinek kb. 50%-ára csökkent. Az adag 3Д ré­
szét ekkor is a szülés előtt kapták meg a betegek. 
A következő napokban a szülés előtti inzulinadag 
kb. 30—40%-a volt szükséges. A szénhidrát-bevi­
tel az észlelési periódus során gyakorlatilag válto­
zatlan volt. A vércukorszint alakulása ezen esetek-

J. K. 24Í .9  
Dg Diab mell.

E inzulin

A c t r a p i  d M o n o t a r d

3. á b r a :  a) A szülés körüli anyagcsere-veze tés  módja  va ­
ginális úton szülő cukorbeteg  terhesek ese tében

SZÖlÉSKÖRÜLI IDŐSZAK NAPJAI

b) Vaginális úton szült d iabe tikák  inzulinszük­
ségletének, vércukorszintjének és szénhidrát-bevi­
te lének  változása  a  szülés körüli időszakban (n =  
18)

ben is megfelelt a kívánalm aknak: a szülés előtt 
és alatt átlagosan 4,4 mmol/1 (80 mg/dl), szülés 
után átlagosan 8,25 mmol/1 (150 mg/dl) volt.

Az anyagcsere-egyensúly fenntartását lénye­
gesen nehezíti, ha diabetikák terhessége során — 
fenyegető koraszülés vagy IRDS fokozott veszélye 
m iatt — tocolytikus hatású beta-sympaticomime- 
ticumok, ill. steroidok adására kényszerülünk. E 
szerek diabetogen, szénhidrát tolerancia csökkentő 
hatását m unkánk során magunk is tapasztaltuk.

Tocolytikus hatású Bricanyl adására 18 eset­
ben került sor. Bricanyl kezelés hatására az inzu­
linigény nagyobb m értékben nőtt, m int kompliká­
ciómentes esetekben és a vércukrot még így sem 
sikerült mindig a kívánatos szinten stabilizálni.
Csak igen szoros — 1—2 óránkénti, vagy folyama­
tos — vércukor-ellenőrzés alapján növelt inzulin­
adaggal lehetett az anyagcsere-egyensúlyt fenn­
tartan i (4. á b ra ) .  A Bricanyl kezelés során cardio­
vascularis szövődményt vagy jelentős EKG válto­
zást egy esetben sem tapasztaltunk.

Sz. J,33e. ¥
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4. ábra: Egy cukorbeteg  asszony te rhességének  34. h e té ­
ben készült folyamatos vércukorgörbe, tocolytikus 
Bricanyl kezelés során. A normoglykaemiás b e á l ­
lítás e lé réséhez  napi 136 E (hatszori e losztásban 
alkalmazott) Actrapid inzulinra volt szükség.
E gravida normoglycaemiás beál l í tásához  a  33. 
terhességi héten — Bricanyl kezelés nélkül — napi 
118 E, 5-szöri e losztásban  a d o t t  inzulin volt szük­
séges

A steroid készítmények toleranciát csökkentő 
hatása még határozottabb volt. Diabetogén hatá­
sukat általában csak intravénás inzulinadagolással 
tudtuk kiegyenlíteni, legalább óránként végzett 
vércukor-ellenőrzés alapján. Az i. v. inzulinkeze­
lésnek több módja lehet: folyamatos inzulininfú­
zió, bolusokban — óránként — adott intravénás 
inzulin injekció, ill. a reguláris szubkután inzulin­
kezelés intravénás inzulinnal történő kiegészítése.
Ez utóbbi két lehetőséget példázza az 5/a, b. ábra.

A szülés körüli anyagcsere-irányítás eredmé­
nyességének legfőbb m utatója az anyák és újszü­
löttjeik egészségi állapota. 100 betegünk szülés kö­
rüli gondozása során az anyai anyagcsere felbo­
rulása egy esetben sem fordul elő. Az újszülöttek 
perinatális m ortalitási és m orbiditási adatait a 2. 
t á b l á z a t o n  tün tettünk  fel.

M e g b e s z é l é s

A z  utóbbi évek tapasztalatai lehetővé tették, 
hogy a terhesség alatti anyagcsere-irányítás mód­
já t illetően az egyes centrum okban egységes állás- 
foglalás alakuljon ki. Más a helyzet azonban a szü­
lés körüli, különösen a szülés alatti és az azt köve­
tő időszak anyagcsere-vezetésével kapcsolatban, 317
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mivel a követendő kezelési mód mindmáig megbe­
szélések tárgya. Hasonlóan nincs még egységes ál­
lásfoglalás arra  vonatkozóan, hogy hogyan történ-

5. ábra: a) Terhességének 32. hetében levő cukorbeteg 
asszony vércukorszintjének alakulása (Eyetone- 
készülékkel ellenőrizve). A gravida diabeteses 
ketoacidózis miatt került intenzív osztályunkra. 
Adekvát kezelés (folyadék-ion-alkalipótlás és 
frakcionált, kis dózisú intravénás inzulin adago­
lás) hatására anyagcsere-állapota 4 órán belül 
stabilizálódott. Az észlelés 12. órájában steroid 
profilaxist kezdtünk, további is V2- l óránkénti 
vércukor-ellenőrzés alapján történő intravénás in­
zulinkezelés (óránként 4—12 E) mellett.

B .J.26 i .  9  
Dg.: dia b. mell. 

gr, s. 34.

b) Steroid profilaxis során készült folyamatos vér- 
cukorgörbe, terhességének 35. hetében levő dia- 
betika esetében. Az addigi s. c. inzulinadagot 
további 40 E inzulin i. v. adásával egészítettük 
ki, azonban a normoglycaemiás állapot még így 
sem volt maradéktalanul megvalósítható.

2. táblázat. Perinatális m orta litás és m orbiditás
megoszlása az ú jszülöttek gestatiós kora  
szerint 100 cukorbeteg terhes (W h ite  B -F) 
esetében

Gestatiós kor Összes
29—37. hét 38. hét eset 
(n = 27) (n = 73) (n = 100)

Perinatális mortalitás 3* 2* 5**
Újszülöttkori kóros állapot 14 29 43

hypoglycaemia 3 16 19
IRDS 4 1 5
egyéb adaptációs zavar 10 12 22

Egészséges újszülött 10 42 52

* 1—1 betegnek az élettel összeegyezhetetlen fejlődési rend­
ellenessége volt

jék a cukorbeteg terhes nő belgyógyászati kezelése 
diabetogen hatású gyógyszerek adagolásának ide­
jén.

A beta-mimetikumok fokozzák a glycogenoly- 
sist, a lipolytikus aktivitást, hyperinzulinizmust 
okoznak és így hyperglycaemiához, keto- és laktát- 
acidózis kialakulására vezethetnek (26, 15, 5, 12, 
8). A steroid készítmények a glyconeogenezist fo­
kozzák, valam int csökkentik a perifériás glukóz­
felhasználást (5). Fenti hatásaiknál fogva mind a 
beta-symphathomimeticumok, mind a steroidok a 
szénhidrát toleranciát jelentősen rontják. Figye­
lembe véve a diabetikák terhesség alatti inzulin­
rezisztenciáját és azt, hogy a normoglycaemiás ál­
lapotot feltétlenül fenn kell tartani, cukorbeteg 
terhesen történő alkalmazásuk az anyai anyagcse­
re-egyensúly zavarának veszélyét rejtheti magá­
ban (5, 26, 28, 12). E szerek javallatának felállítá­
sa tehát diabétesszel szövődött terhesség esetében 
alapos megfontolást igényel, hiszen nemkívánatos 
hatásaik folytán a normoglycaemiás állapot eléré­
sét, ill. fenntartását nehezítik, hyperglycaemiát 
okoznak, és így nem csupán az anyai, hanem a 
magzati szövődmények kialakulását is elősegíthe­
tik.

Tapasztalataink szerint e szerek diabetogén 
hatása megfelelően irányított inzulinkezelés segít­
ségével többnyire kiegyenlíthető, és az anyák kí­
vánatos anyagcsere-állapota fenntartható. Ese­
teinkben tocolytikus célra terbutalin t (Bricanyl) 
alkalm aztunk orálisan, mivel irodalmi adatok (5, 
26) alapján úgy tűnt, hogy a szénhidrát toleranciát 
csökentő hatás e kezelés során a legkevésbé súlyos. 
Minden Bricanyl kezelésben részesült beteg inzu­
linadagját a kezelés napjától megemeltük — az 
igen gyakran végzett vércukor-ellenőrzés adatai­
nak megfelelően — napi 8—20 E-gel, és e megnö­
velt inzulinadagot a tocolyticus kezelés során végig 
fenntartottuk. Bricanyl therapia kapcsán az inzu­
lin intravénás adása ritkán vált szükségessé, a 
szubkután adag emelése elegendőnek tűnt. Steroid- 
profilaxis idején minden esetben sor került in tra­
vénás inzulinadagolásra. A szükséges inzulin 
mennyiségét folyamatos, vagy legalább óránkénti 
vércukor-ellenőrzés alapján állapítottuk meg. Ta­
pasztalataink szerint az alkalmazott prednisolon- 
kezelés a normoglycaemia fenntartásához szüksé­
ges inzulinigényt közel kétszeresére növelte. Te­
kintettel arra, hogy a steroid profilaxis ideje a 
48 órát általában nem haladja meg-, erre az időre 
az anyagcsere-egyensúly mesterséges endocrin 
pancreasszal történő fenntartása az optimális és 
leginkább biztonságos kezelési eljárás (23, 24).

Az anyai normoglycaemia fenntartása a születé­
sig az újszülöttkori szövődmények megelőzésében 
döntő jelentőségű (11, 6), biztosítása azonban az 
anya szülést követő fokozott inzulinérzékenysége 
m iatt nem könnyű feladat (14, 21). A szerzők több­
sége — a szülés utáni anyai hypoglycaemia biztos 
megelőzése céljából — a szülés tervezett napjának 
reggelén a terhesség alatti inzulinadagnak csak tö­
redékét adja, azonnali glukóz infúzió védelmében 
(14, 7, 10, 27, 1, 21). Más szerzők a szülés tervezett 
napján folyamatos inzulininfúzió adását ajánlják 
5%-os dextrose-oldatban (30, 29, 28), hangsúlyoz-



va, hogy az infúzió sebessége a v ára ik o r aktuális 
állapotától függően változtatható, továbbá a folya­
matos dextroze-infúzió segítségével a postpartális 
anyai hypoglycaemiát biztosan ki lehet védeni. 
(Az inzulin-infúzió kezelés biztonságos adagolásá­
hoz természetesen nagy pontosságú adagolókészü­
lék szükséges.) Az em lített szerzők adatait részle­
tesen áttekintve kiderül, hogy a fenti módszerek 
segítségével a szülés utáni hypoglvcaemia minden 
esetben elkerülhető volt ugyan, de közvetlenül a 
szülés előtt, ill. alatt az anya vércukra eseteik 
többségében a 5,5 mmol/1 (100 mg/dl)-es szintet 
m eghaladta (21, 7) és átlagosan 7 mmol/1 (125 
mg/dl alatt (28), 5,6—8,3 mmol/1 (101—150 mg/dl) 
között (30), 7,7—8,9 mmol/l (140—160 mg/dl) között 
(1) volt, ill. „nem keletkezett súlyos hyper- 
glycaemia” (27).

Módszerünk szerint a diabetikák a szülés te r­
vezett napján is terhesség alatti kristályos inzulin­
adagjukat kapják s. c., m ert így a normoglycaemia 
a szülés alatt is biztosan fenntartható. Az inzulin­
adást követően oxitocin-tartalm ú fiziológiás só 
infúziót kötünk be mindadig, míg a gyermek meg 
nem születik. Ez sectio caesarea esetén 30—40 per­
cen belül lehetséges, vaginális szülésvezetés esetén 
pedig a szülés lezajlásáig táplálkozhat a beteg. 
Glukóz-infúzió adására csakis a gyermek megszü­
letése u tán kerül sor. Egyrészt azért, m ert az int­
ravénás dextrose normoglycaemiát meghaladó vér- 
cukornövelő hatását ekkor a gyermek szempont­
jából m ár nem kell figyelembe venni, másrészt, 
m ert az anya fokozott inzulinérzékenységével, ill. 
hypoglycaemiás hajlamával csakis a szülést köve­
tően kell számolnunk. Az inzulinigény hirtelen 
csökkenésének kialakulásában elsősorban szerepet 
játszó placentáris-endocrin változások (HPL eltű­
nése a vérből, csökkent HGH válasz stb.) ugyanis 
éppen a szülés lezajlása (a placenta eltávolítása 
után) alakulnak ki, és így glukóz profilaktikus adá­
sának nincs elméleti alapja.

Therapiás elveink helyességét tám asztja alá, 
hogy beteganyagunkban anyai anyagcserezavar 
sem graviditás alatt, sem a szülés u tán nem for­
dult elő. Ennek elérésében természetesen nemcsak 
az anyagcsere-vezetés módja, hanem a rendszeres, 
igen gyakori vércukor-ellenőrzés is lényeges szere­
pet játszhatott.

Kérdés, hogy az újszülöttkori m ortalitás és 
m orbiditás szempontjából elengedhetetlenül fon­
tos-e az, hogy az anya vércukra a terhesség utolsó 
óráiban és a szülés alatt is 5,5 mmol/1 (100 mg/dl) 
alatt legyen. E kérdésre egyértelmű választ adni 
nem könnyű, hiszen az újszülöttkori szövődmé­
nyek létrejöttében az anyai vércukorszint alakulá­
sán kívül számos egyéb — genetikai, szülészeti 
stb. — tényező is döntő jelentőségű. Magunk kö­
vetendő és megvalósítható therápiás elvnek ta rt­
juk a normoglycaemiás állapot szülés előtti és alat­
ti fenntartását. Ezt alátámasztani látszanak a gon­
dozásunk alatt szült anyák újszülöttjének adatai 
is. A perinatális mortalitás 5/100 volt. Két újszü­
lött az élettel összegyeztethetetlen fejlődési rend­
ellenességek m iatt halt meg. A perinatális halálo­
zás tisztított arányszáma így 3%-nak felel meg. 
2*

Megjegyezzük, hogy m indkét elvesztett gyermek 
anyja terhességének harm adik trim esterében ke­
rült gondozásunkba.

i  100 újszülött Közül csupán 5-ben észleltünk 
IRDS-t, közülük 4 koraszülött volt, mindegyik 
gyermek meggyógyult. Az IRDS kialakulása szem­
pontjából az anyai vércukorszintnek döntő jelen­
tőséget tulajdonít az irodalom (14, 25), és még a 
legújabb adatok is 6—10%-os gyakoriságról szá­
molnak be (7, 14, 25, 9, 10). Ügy gondoljuk, hogy 
anyagunk alacsony IRDS-gyakorisága kapcsolat­
ban lehet az anyák jó anyagcsere-állapotával.

Még mindig nem lezárt kérdés az anyai hyper- 
glycaemia és az újszülöttkori hypoglycaemia kap­
csolata. Nem kétséges, hogy a rosszul kezelt dia­
beteses anyák újszülöttjei között a hypoglycaemia 
előfordulása lényegesen gyakoribb (21), de úgy 
látszik, hogy még a jól kezelt diabetikák gyerme­
keiben is 20—40%-ban figyelhető meg (25, 14, 30). 
Anyagunkban 19%-os gyakoriságot észleltünk, 
ún. késői (60. életperc utáni) hypoglycaemia csu­
pán 7%-ban fordult elő (4).

A hypoglycaemia kivédésében hasznosnak bi­
zonyult az újszülöttek vércukorszintjének folya­
matos ellenőrzése (4). Ez a módszer különösen je­
lentős akkor, ha az anya cukorbetegsége csupán a 
terhesség alatt derült ki. Ezen esetekben ugyanis 
lényegesen gyakoribbak az újszülöttkori anyagcse­
rezavarok. Észlelésünk folyamán az újszülöttek 
több m int 50%-ában semmiféle kóros eltérést nem 
észleltünk.

Tapasztalataink alapján cukorbeteg terhesek 
szülés körüli ellátását illetően levonható néhány 
általános kezelési irányelv, melyek a klinikai gya­
korlat során eredménnyel alkalmazhatók:

1. Anyagcsere-vezetés a szülés előtt, 
alatt és után:

A szülés előtti napon, valam int a szülés nap­
ján, a szülés bekövetkeztéig a megelőző napok in­
zulinszükségletének megfelelő inzulinadagot kap­
ja a beteg. A szülést követően, a szülés napján 
maximálisan 8 E kristályos inzulin adása szüksé­
ges. A szénhidrátpótlás császármetszés után 5%-os 
glukóz-infúzió, ill. cukros tea (7—10%-os) formá­
jában történik, óránkénti vércukor-ellenőrzéssel 
(Dextrostix). A szülést követő 1—3. napon a szük­
séges inzulinmennyiséget naponta 4-szer adott 
kristályos inzulin form ájában ju tta tjuk  be, 2—3 
óránkénti vércukor-ellenőrzéssel. A diéta napi 
160—200 szénhidrátot tartalm az, 6-szori elosztás­
ban.

A szülést követő 4. naptól az inzulint naponta 
2-szer adott interm edier készítmény formájában 
adagoljuk, rendszeres vércukor-ellenőrzéssel.

2. Anyagcsere-vezetés diabetogén hatású
jarmákonok adagolásának idején:

a) Steroid kezelés során folytatjuk a — nor­
moglycaemiás beállításhoz szükséges — megszo­
kott subcután inzulinkezelést és a vércukrot У2—1 
óránként (Dextrostix), vagy folyamatosan ellen­
őrizzük. Ha ennek kapcsán a vércukor 7,2—9,6 
mmol/1 (130—175 mg/dl) közé emelkedik, akkor 319



6E, ha 9,6 mmol/1 (175 mg/dl) fölé emelkedik, ak­
kor 8E kristályos inzulint adunk intravénásán.

b) Béta-sympaticomimeticus hatású Bricanyl 
adását követően az inzulint naponta 4—5-ször 
adott kristályos inzulin formájában, szubkután 
adagoljuk, a szükséges arányok (2) m egtartása 
mellett. Az inzulindózist néhány nap alatt 20— 
30%-kal emeljük és e megemelt inzulinadagot a 
Bricanyl kezelés során végig fenntartjuk. Felhív­
juk a figyelmet arra, hogy amennyiben a tocoly- 
ticus szerek (Partussisten, Bricanyl) intravénás 
adására kerül sor, akkor az infúzió tartam ára az 
inzulinszükséglet 2—3-szorosára emelkedhet (24, 
2/a).

Eredményeink alapján úgy véljük, hogy a dia­
bétesszel szövődött terhesség ellátása csak jól szer­
vezett munkacsoport (szülész, belgyógyász, sze­
mész, gyermekgyógyász) intenzív gondozómunkája 
segítségével valósítható meg. Legmegfelelőbben e 
feladatokt speciális felkészültségű diabetes centru­
mok láthatnák el.

összefoglalás: A  szerzők 100 cukorbeteg ter­
hes szülés körüli belgyógyászati ellátása során 
nyert tapasztalataikról számolnak be. Tárgyalják 
a célszerű anyagcsere-vezetést vaginális úton, il­
letve sectio caesareával történő szülés során. Ennek 
lényege, hogy a szülés bekövetkeztéig — a normo- 
glycaemia fenntartása céljából — a korábban meg­
felelően beállított inzulinkezelésen nem változtat­
nak, és az inzulinadag csökkentését, valam int az 
esetleges cukorbevitelt csak a gyermek megszüle­
tése u tán  ta rtják  célszerűnek. Megállapítják, hogy 
a terhesség alatt esetleg szükségessé váló diabeto- 
gén hatású farm akonok (beta-sympatomimetiku- 
mok, steroidok) adagolása idején csak igen gyako­
ri vércukorellenőrzés mellett, jelentősen megemelt 
inzulinadagokkal biztosítható a kívánatos anyag­
csere-egyensúly. Részletesen ism ertetett módsze­
rüknek jelentőséget tulajdonítanak abban, hogy a

cu k o rb e teg  te rh esség b ő l szárm azó  ú jsz ü lö tte k  pe- 
r in a tá lis  m o r ta litá sá t 5 % -ra  s ik e rü lt c sö k k en te ­
n iük .
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Eredmények

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet 
Szülő-Nőbeteg Osztály 
(főorvos: Forgács József dr.)

40 esetben a postoperativ fájdalomcsillapítás 
jónak, 5 esetben kielégítőnek, 2 esetben hatástalan­
nak bizonyult. Átlagos időtartam  17 +  6 óra volt. 
A betegek keringési param étereiben és légzésszá­
mában változást nem észleltünk. M ellékhatásként 
2 esetben orr és száj körüli viszketés, 3 esetben 
hányinger fordult elő. A mellékhatás tünetei egyik 
esetben sem érték el azt a m értéket, hogy gyógy­
szeres terápiát igényeltek volna. Postoperativ ute­
rus atonia, bélműködési, illetve vizelési zavar anya­
gunkban nem volt.

C s á s z á r m e t s z é s e k  u tá n i  
f á j d a l o m c s i l la p í t á s  
p e r id u r á l is a n  a d o t t  
m o r fiu m m a l
(E lőzetes közlemény)

Krasznai Péter dr.

A peridurálisan adott kis mennyiségű morfium ki­
váló és meglepően hosszú időtartam ú fájdalom- 
csillapító hatásáról az utóbbi időben több közle­
mény számolt be (1, 3, 4, 5). Az egyértelműen ked­
vező tapasztalatok alapján próbáltuk ki az eljárást 
császármetszéseknél a postoperativ fájdalmak csil­
lapítására.

Beteganyag és módszer

47 lumbális peridurális anesztéziában (LPA) 
végzett császármetszés után, közvetlenül a m űtét 
befejezésekor, adtunk 2 mg morfiumot 10 ml fizio­
lógiás konyhasóban feloldva, az előzetesen beveze­
te tt peridurális kanülön keresztül. A betegek vér­
nyomását, pulzusszámát és légzésük frekvenciáját 
az első órában 15 percenként, m ajd a további 6 
óra alatt 60 percenként ellenőriztük.

A fájdalomcsillapító hatás értékelése a követ­
kező módon történt:

— jónak tekintettük, ha a postoperativ idő­
szakban semmiféle kiegészítő fájdalomcsil­
lapításra nem volt szükség.

— kielégítőnek, ha a postoperativ fájdalom 1 
alkalommal im. adott, nem kábító fájda­
lomcsillapítóra megszűnt,

— hatástalannak, ha a kellő fájdalomcsillapí­
tás csak peridurális bupivacain befecsken­
dezésével volt elérhető.

Betegeink életkor, testsúly és testmagasság 
szerint igen eltérőek voltak (szélső értékek: életkor 
19—41 év, súly 52—117 kg, magasság 147—181 
cm).

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 6. szám

Megbeszélés

A LPA a császármetszések érzéstelenítésében 
világszerte egyre népszerűbb. A módszer előnyei 
közé tartozik, hogy a postoperativ szakban is kivá­
ló fájdalomcsillapító hatás érhető el. Legegysze­
rűbb módja a m űtét u tán is fenntarto tt LPA frak- 
cionáltan vagy folyamatosan adagolt helyi érzés­
telenítő oldattal. Az ismételt periduralis befecs­
kendezés azonban fokozza az infekció veszélyét, 
de gyakori, hogy az ismétlő dózisok beadására 
csak késve, vagy egyáltalán nem kerül sor, ami­
ben a LPA hipotenzív hatásától való félelem já t­
szik szerepet. (A folyamatos adás komoly felsze- 
reltségi igénye m iatt nem terjed t el a gyakorlat­
ban.)

A peridurálisan adott morfium, mivel hipoten­
zív hatása nincs, de hatása rendkívül hosszú, új le­
hetőségnek látszik a postoperativ fájdalomcsillapí­
tásban. Hatásmechanizmusa minden részletében 
még nem tisztázott. Snyder  és Bowscher (2, 6) spe­
ciális ópiát receptorokat feltételez a gerincvelő 
hátsó szarvának substantia gelatinosájában. A pe­
ridurálisan beju ttato tt ópiátok itt, valószínűleg az 
első szenzoros átkapcsolás helyén hatva, megszün­
tetik a C rostok vezetését. A kis mennyiségű mor­
fium klinikai hatása, mind a fájdalomcsillapítás 
minősége, mind időtartam a szempontjából, megle­
pő. Ilyenkor nem kell számolni azokkal az ism ert 
mellékhatásokkal, melyek a más úton bevitt na­
gyobb dózisú morfiumnál igen gyakran jelentkez­
nek. Előnyös, ha a morfium peridurális befecsken­
dezése közvetlenül a m űtét után, jól kontrollálha­
tó körülmények között, az aneszteziológus által 
történik. A tapasztalatok szerint a helyi érzéstele­
nítő és a morfium között bizonyos Synergismus té­
telezhető fel (7).

Eredményeink és megfigyeléseink alapján fel­
m erült néhány olyan kérdés is, melyekre pillanat­
nyilag nem tudunk válaszolni:

— biztosan korrekt helyzetű kanül esetén 
m iért nem hato tt a peridurálisan adott 
morfium (2 eset)?

— m iért nem találtunk összefüggést a peridu­
rálisan adott morfium fájdalomcsillapító 
hatása, a betegek életkora, testsúlya, ma­
gassága között?

— m iért nem fordultak elő anyagunkban azok a 
mellékhatások, melyeket sebészeti beteg­
anyag esetén, kisebb vizsgálati csoportban 321



is m eg fig y e ltek  m á r  (kínzó h á n y in g e r, h á ­
nyás, v izelési zav ar, légzés depresszió) ? 
Ö sszefüggésben  le h e t ez a ta p a sz ta la t a pe- 
r id u rá lis  t é r  g es ta tió  a la t t  m e g v á lto zo tt k e ­
rin g és i v iszonyaival, ese tleg  az ó p iá t re ­
cep to ro k  e lté rő  érzék en y ség év e l?

A  fe lv e te t t  k é rd é se k re  to v á b b i m u n k á n k  so­
rá n  ig y ek szü n k  v á la sz t k ap n i.

ö ssze fo g la lá s:  A szerző 47 lu m b á lis  p e r id u rá -  
lis an e sz téz iáb a n  v ég z e tt császárm etszés u tá n  a d o tt 
2 m g  m o rfiu m o t a p e r id u rá lis  té rb e , p o s to p e ra tiv  
fá jd a lo m c s illap ítá s  cé ljábó l. 45 b e teg n é l jó , ille tv e  
k ie lég ítő  fá jd a lo m csillap ító  h a tá s  a la k u lt  ki. Az 
e re d m én y e k  a la p já n  a p e r id u rá lisa n  a d o tt  m o r­

fiu m  a császárm etszések  p o s to p e ra tiv  sz ak á b an  
jó l h aszn á lh a tó , k ü lö n ö seb b  szö v ő d m én y ek k el nem  
te rh e lt  fá jd a lo m c sillap ító  e l já rá s n a k  lá tsz ik . A 
szerző  fe ltesz  n é h á n y  k é rd é s t, m e ly ek  m egválaszo ­
lá sa  a jövő  fe la d a ta .

IRODALOM: 1. Behar, M. és m tsai: Lancet 1979, 
1, 527. — 2. Bowsher, D.: A naesthesia 1978, 35, 935. — 
3. Johnston, J. R., McCaughey, W.: A naesthesia 1980, 
35, 155. — 4. M atthews, E.: Lancet 1979, 1, 673. — 5. 
Perris, В. W.: Lancet 1979, 2, 422. — 6. Snyder, S. H.: 
Scietnific A m erican 1977, 44, 236. — 7. Varga L.: 
Anaesth. és Intenzív Therápiás Társaság V ándorgyű­
lése, Szombathely, 1980. augusztus.

V E N O R U T O N
gél

H 600
Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(j8-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz, 

JAVALLATOK:

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése: 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök­
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

K Ü L S Ö L E G E S ALKALMAZÁS;

H A S Z N Á L A T R A
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

Ш ) Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

E lő á l l í tó :  BIO G ÁL G y ó g y s z e rg y á r ,

D e b re c e n , ZY M A  AG licen c ia  a la p já n .



Főv. János Kórház-Rendelőintézet 
IV. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Szlamka István dr.) és a 
Magyar Gastroenterológiai Társaság 
(főtitkár: Wittman István dr.)

G a s t r o e n t e r o ló g ia i  
e n d o s c o p o s  v i z s g á l a t o k  
s z ö v ő d m é n y e i  
M a g y a r o r s z á g o n
(1975- 1979)

Wittman István dr. és Bodó Mihály dr.

A modern fiberoscopok kifejlesztésével az emész­
tőszervi endoscopia forradalm i változást idézett elő 
a gastroenterológiában. Az új diagnosztikus és 
terápiás eljárások bevezetése, majd a gyakorlat­

ban végbement térhódításuk Magyarországon az 
1970-es években kezdődött. A M agyar Gastroente­
rológiai Társaság évenkénti felmérései alapján 
1973 óta pontos adataink vannak a gastroenteroló­
giai endoscopos vizsgálatok számának alakulásá­
ról. A vizsgálatok gyors elterjedését igazolja, hogy 
1973-ban 16 636, 1979-ben m ár 50 852 endoscopos 
vizsgálatot végeztek.

A z 1975—79-es periódusban, kérdőíves mód­
szer segítségével évenként felm értük az endosco­
pos vizsgálatok szövődményeit (1. táblázat).

Közleményünkben ism ertetjük a számadato­
d a t, következtetünk a megelőzés lehetőségeire, egy­
ben felhívjuk a figyelmet az egyes endoscopos vizs­
gálatok lehetséges szövődményeire.

Endoscopos szövődmény minden olyan tünet vagy 
állapot, mely az endoscopos vizsgálattal okozati össze­
függésben van és a betegnek olyan károsodást okoz, 
mely további orvosi ténykedést tesz szükségessé, mint 
például vérzéscsillapítást, transfusiót, műtétet, resus- 
citatiót, stb.

Közleményünk tárgyát az a 112 szövődmé­
nyes eset képezi, mely Magyarországon 1975—1979 
között, az elvégzett 179 885 vizsgálat során adó­
dott. Ez.0,6%-nak felel meg; ebből lethalis szövőd­
mény volt 20 (0,l%o)- Az egyes endoscopos vizsgá­
lati típusokban a szövődmények megoszlását a 2. 
táblázat m utatja.

A z oesophagoscopos vizsgálatok két csoportra 
oszlanak: a hagyományos, merev eszközzel történő 
vizsgálatokra, ezekkel 6967 vizsgálat történt, 6 per- 
foratióval (0,9%o), 6-ból 2 beteget (0,35%o) elveszí­
tettünk. Flexibilis eszközzel 3034 vizsgálat történt,

1. táblázat. G astroentero lógiai endoscopos vizsgálatok szövődményei Magyarországon

1975
Összes vizsgálat 24 379 
Szövődmények száma 14 

(0,6%)

1976 
27 453 

20
(0,7%)

1977 
35 001 

24 
(0,7%)

1978 
42 200 

30 
(0,7%)

1979 
50 852 

24 
(0,5%o)

2. táblázat. Szövődm ények megoszlása M agyarországon (1975—1979)

Endoscopos vizsgálatok Vizsgálatok száma Szövődmény Exitus

Oesophagoscopia (merev) 6 967 6 (0,9%) 2 (0.35%)
Oesophagoscopia (flexibilis) 
Oesophagp-gestro-duodenoscopia 
(polypectomiai szövődményekkel

3 034 1 (0.3%) 0

együtt
Colonoscopia (polypectomiai

149 321 28 (0.2%) 4 (0.3%)

szövődményekkel együtt) 9 345 30 (3,3%) 5 (0,5%)
E R C P 6 887 24 (3,5%0) 6 (0,9%„)
Laparoscopia
Endoscopos sphincterotomia

3 826 9 (2,4%) 2 (0,6%)

1978-1979 182 14(11,0»%) 1 (0,5%)
Jejunoscopia 36 —

Gastroscopia (merev) 287 — —

Ö s s z e s e n 179 885 112 (0,6%) 20 (0,1%)

A  Magyar Gastroenterológiai Társaság 22. Kong­
resszusán elhangzott referátum  alapján (1980. május, 
Keszthely).

ezek közül 1 esetben volt perforatiós szövődmény 
(0,3%o)- Ezek a számadatok a flexibilis fiberoscop 
előnyeit igazolják a merev eszközökkel szemben, 
bár ki kell emelnünk, hogy idegentest eltávolítás 
esetében, valamint a nyelőcső varixainak scleroti- 323Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 6. szám



3. táblázat. Oesophago-gastro-duodenoscopos vizsgálatok szövődményei
Vizsgálat Szövődmény Mortalitás

Schiller, K. F.(11) 
(Anglia, 1972) 

Stadelmann, 0.
23 500 2,8% 0,1%

(NSZK, 1973) 99 400 0,9% 0,2%
Hancy, A. (5) 
(Franciao. 1977) 150 000 1,1% 0,3%

Magyarország (1975—79) 149 321 0,2% 0,03% i *

Szövődmények megoszlása: 
Perforatio: 4 (1 exitus)

*

Vérzés: 17 (postpolypectomiás 16, 1 postbiopsiás, melyek közül 10 esetben transfusióval, 4 esetben
műtéttel történt eredményes vérzéscsillapítás, 3 esetben elektrocoagulatio történt a vérzés
megállítására.

Cardialis szövődmény: 4 (3 exitussal járt)
Pneumoperitoneum: 1
Egyéb szövődmény: 2

4. táblázat. Diagnosztikus colonoscopos vizspálatok szövődményei

Vizsgálat Szövődmény Mortalitás

Berci, G. (1)
(USA, 1974) 3 850 1 , 8 % c 0,3%„

Smith, L. E. (13)
(USA, Japán, Anglia 1975) 

Rogers, В. H. G. (9)
7 959 0,9%„ 0,1 %„

(USA, 1975)
Frühmorgen, P., Demling, L. (4)

25 298 3,0%„ 0 , 0 8 % o

(NSZK, 1978) 35 892 1,5% 0,2%0

Magyarország (1975—1979) 9 345 2,6% 0,3%„

Szövődmények megoszlása: 24 perforatio
Oka: 16 eszközös (1 exitus)

5 diverticulum
ruptura (2 exitus) 

3 biopsiás
Helye: 20 sygma

2 rectum (20 cm)
2 nem kaptunk adatot

5. táblázat. E R С P vizsgálatok szövődményei

Vizsgálat Szövődmény Mortalitás

Classen, M. (3)
(NSZK, 1975) 569 7,4% 5,0%„

Nebel, 0 . (7) 
(USA, 1975) 

Bilbao, M. (2)
3 884 2,4% 1,3%,

(USA, 1976) 10 435 3,0% 2,0%„

Magyarország (1975—1979) 6 887 0,35% 0,9%„

Szövődmények megoszlása: 
Pancreatitis 16 (3 exitus)
Perforatio 3 (2 exitus)
Cholangitis 3 (1 exitus)
Praemedicatio 2

zálásánál előnyösebb a merev eszköz alkalmazása 
(2. táblázat).

A z oesophago-gastro-duodenoscopos vizsgála- 
324 tok, m int az a 2. táblázat adataiból kitűnik, az ösz-

szes endoscopos vizsgálat döntő többségét adják. 
Az elmúlt öt évben 149 321 vizsgálatot jelentettek. 
Huszonnyolc (0,2%o) szövődményes eset volt, 4-et 
elveszítettünk (0,03%o)- Ezek a számadatok tártá l-



6. táblázat. Laparoscopos vizsgálatok szövődm ényei

Vizsgálat Szövődmény Mortalitás

Paolaggi, J„  Debray, Ch. (8) 
(Franciao. 1976) 35 000 5,1% 0,9%

Leitao, C. N. és mtsai (6) 
(Portugália, 1976) 300 10,0%„ —

Wildhirt, E. (15) 
(NSZK, 1965) 7 280 6,0%„ 0,4%»

Magyarország (1975—1979) 3 826 2,4%0 0,6%„

Szövődmények megoszlása:
Bélperforatio
Vérzés a májból
Vérzés hasfali érből
Epecsorgás
Epileptoid attack
Egyéb

2 (1 exitus)
1 (1 exitus)
1 (műtéti gyógyítás)
1 (műtéti gyógyítás)
2 
2

mázzák a felső emésztőtractusban végzett polyp- 
ectomiás vizsgálatokat is, sőt az urgens endosco- 
pos vizsgálatok, azaz az akutan vérző betegeken 
végzett vizsgálatok számadatait, szövődményeit is. 
A 3. táblázatból látható, hogy a legfontosabb szö­
vődmények a perforatio, a cardialis elégtelenség 
és a polypectomiás vérzések voltak.

A  coloscopos vizsgálatok leggyakoribb szö­
vődménye a perforatio. Magyarországon öt év so­
rán végzett 9345 diagnosztikus vizsgálat során 24 
(2,6%o) szövődmény volt, valamennyi perforatio. 
A 24-ből 3 beteg, az összes vizsgálat 0,3%o-e meg­
halt. Valamennyi perforatio a sigmabél és a rec­
tum  területében történt. A perforatio okai: biop- 
sia, az intralum inalis nyomásfokozódás m iatt az 
el vékonyodott diverticulumfal rup turája és a kü­
lönböző instrum entális manőverek során létrejött 
perforatio (4. táblázat).

A z endoscopos retrograd cholangiopancreato- 
graphiás (ERCP) vizsgálat szövődményeinek gya­
korisága, más endoscopos vizsgálatokhoz viszo­
nyítva valamivel magasabb arányszámot m u ta t; 
6887 vzsgálatból 24 (3,5%o) volt a szövődményes 
eset, 6 (0,9%o) lethalis kimenettel. A pancreatitis 
a leggyakoribb szövődmény, mely különösen ve­
szélyes, ha pancreascysta feltelődése kapcsán ala­
kul ki: 3 lethalis eset fordult elő (5. táblázat).

A  laparoscopia szokványos szövődményei a 
vérzések, a légemboliák, a bőr, a mediastinum és 
a nagycseplesz emphysemája, bélperforatiók és 
epeperitonitis. Gyűjtött statisztikák szerint 3826 
vizsgálatból 9 szövődmény adódott, 2 halálos kime­
netellel (6. táblázat).

Laporoscopos vizsgálatok szövődményeiről ke­
vés az összefoglaló irodalmi közlemény.

Tapasztalataink a Magyarországon 1976—79- 
ben végzett endoscopos polypectomiákról a követ­
kezők voltak. A gyomor-bél tractus felső felében 
922 polypot távolítottak el, ezek során 17 (1,8%) 
szövődményes eset volt, m ortalitás nélkül. Az alsó 
gyomor-bél tractusból végzett colonoscopos poly- 
pectomiáknál (846 eltávolított polypus) szövődmé­
nyes esetek száma 6 (0,7%) volt, ebből két bete­
get (0,2%) elveszítettünk. A felső tractusban a 
vérzés, az alsó tractusban a perforatio a csaknem 
kizárólagos szövődmény (7. táblázat).

7. táblázat. Endoscopos polypectom iák szövődményei

Felső emésztőtractus
Polypec-
tomia

Szövőd­
mény

Mortali­
tás

Singer, M.
(NSZK, 1975) 276 1,4% —

Magyarország (1976—1979)

Alsó emésztőtractus 
(colonoscopia)

922 1,8% —

Berci, G. (1)
(USA, 1974) 901 1,0% —
Smith, L. E. (13) 
(USA, Japán, Anglia) 
Rogers, В. H. G. (9)

1669 2,9%

(USA, 1975) 
Frühmorgen, P. ás 
Demling, L. (4)

6214 2,3%

(1978) 7365 2,6% 0,1%
Magyarország (1976)1979) 846 0,7% 0,2%

A felső emésztőtractusból akutan vérző beteg­
nél végzett úgynevezett urgens endoscopos vizsgá­
latok adatait, az elmúlt négy évben gyűjtöttük.
1976—1979 között Magyarországon 9568 vizsgálat 
során 4 (0,04%) szövődményes eset adódott 2 
(0,02%) exitussal, melyek syncope következtében 
léptek fel.

A z endoscopos sphincterotomiás (papilla Vate- 
ri) beavatkozások Magyarországon még kevéssé 
elterjedtek. 1978—79-ben 182 sphincterotomia (23 
esetben kőextractióval együtt) történt. 14 szövőd­
ményes eset volt, 1 exitussal járt.

Az endoscopos sphinterotomiák szövődmé­
nyeit illetően utalunk Sáfrány  (10) összegyűjtött 
adataira.

A szövődmények típusainak az endoscopos 
vizsgálati módszerekkel való egybevetése néhány 
értékes tapasztalatra enged következtetni (8. táb­
lázat). Ezek szerint a leggyakoribb szövődmény a 
perforatio. A 112 szövődményből 48 volt a perfo­
ratio és ezek közül 13-an haltak meg. A perfora- 
tiók legnagyobb része a coloscopiánál fordult elő; 
összesen 24 esetben, 3 halálos kimenetellel. A gyo­
m or és a nyombél perforatiók száma a nagyszámú 325
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8. táblázat Endoscopos vizsgálatok szövődm ényei (1975—1979)

Perforáció
exitus

Vérzés
exitus

Pancreatitis
exitus

Cardialis
exitus

Cholangitis
exitus

Egyéb

Oesophago-gastro-duodenoscopia 5 1 1 4 3 2

Colonoscopia 24 3

E R C P 3 2 16 3 3 1 2

Sphincterotomia 1 11 1 1 1

Oesophagoscopia merev 6 2
flexibilis 1

Laparoscopia 2 1 2 1 5

Polypectomia oesophago-
gastro-duod. 16
colonoscopos 6 2

Ö s s z e s e n 48 11 19 1 27 4 4 3 4 1 10

oesophago-gostroduodenoscopos vizsgálathoz vi­
szonyítva (149 321), viszonylag kevés; 5 perforatio, 
3 halálos kimenetellel. A colon perforatiókhoz ta r­
toznak a colonban végzett polypectomiáknál elő­
fordult perforatiók is: 6 perforatio, s ebből 2 exi­
tus. A nyelőcsőben előforduló perforatiókról — 
— ahol a merev eszköz jelenti a veszélyt — m ár 
szóltunk.

A szövődmények másik nagy csoportját a 
vérzések képezik; 19 esetben fordultak elő, 1 exi- 
tussal. Jellemző, hogy a 19 vérzésből 16 társult 
a gyomorban végzett polypectomiához és ezek kö­
zött nem volt haláleset. Az egyetlen, vérzés m iatt 
bekövetkezett exitus laparoscopos vizsgálatnál 
történt.

A következő kategória az acut pancreatitis; 
27 esetben fordult elő, s ezekből a betegekből 4-en 
haltak meg. E csoportból 16 fordult elő az ERCP 
szövődményeként és am int m ár említettük, a 182 
sphincterotomiánál 11 szövődmény fordult elő ha­
lálesettel.

Acut cardialis elégtelenség szövődményként 4 
esetben fordult elő. Ezek közül hárm an meghal­
tak.

Cholangitis 4 alkalommal fordult elő ERCP 
szövődményeként, 1 exitussal.

Egyéb szövődmény típus 10 volt, haláleset 
nélkül.

További három szempont szerint analizál­
juk a szövődményeket (9. táblázat).

9. táblázat.

Szövődmény Halálozás

Összes 112 22

60 év felettiek 57 10

Későn felismert 27 10

T I
Műtétre került 59 17

1. A  betegek életkora. A 112 szövődményes 
esetből a 60 éven felettiek száma 57, tehát mintegy 
a komplikációk fele az idős korosztályból adódik.
Ha figyelembe vesszük, hogy az endoscopizáltak 
átlag életkora ennél lényegesen alacsonyabb, úgy 
az indikáció felállításánál az életkort is mérlegel­
ni kell, a vizsgálatot pedig maximális körültekin­
téssel és kímélettel kell végrehajtani. Emellett szól 
az is, hogy 22 halálos kimenetelű szövődményből 
10, a 60 év feletti korú személy. A 48 perforatiós 
szövődményből 27 volt az idős korú (tehát a felé­
nél is több); ez arra  int, hogy az idős korúak bél­
fala vékonyabb, kevésbé ellenálló, könnyebben 
perforálható. A 4 acut cardialis szövődményből 
3 volt idős korú, s ezekből kettő halt meg a vizs­
gálat alatt.

2. A szövődmény felismerésének időpontja. 
Statisztikai adataink szerint a beteg további sorsa 
szempontjából nagy a jelentősége annak, hogy kel­
lő időben ismerték-e fel a szövődmény bekövetke­
zését. A jelentett 112 szövődményes esetből 27 al­
kalommal csak 6 órával később, néhány esetben 
egy-két nap után vették észre a szövődményt. Eb­
ből a 27 betegből 10 halt meg, míg abból a csoport­
ból, ahol a szövődményt azonnal, vagy 6 órán belül 
felismerték, 85 betegből csak 12-őt vesztettünk el. 
Még rosszabb a későn felismertek halálozási ará­
nya, ha csak a perforatiós szövődményeket anali­
záljuk, 10 későn felismert perforatióból 5 beteg 
halt meg, míg a 38 idejében felismert perforatiós , 
sérültből 8-an haltak meg.

3. M űtét szükségessége a szövődmény elhárítá­
sára. A  szövődmény jellegéből következik, hogy 
elhárításához m űtét válhat szükségessé.

A m űtét egyrészt m egoldhatja az életveszélyes 
állapotot és a beteg gyógyulását teszi lehetővé. Más 
esetben a m űtét sem segít a  betegen. Végül a súlyos 
állapotban levő betegnek olyan terhelést je len thet a 
m űtéti beavatkozás, hogy az állapot további rom lását, 
esetleg halált okoz.

A 112 szövődményes endoscopiánál 59 esetben 
került sor m űtéti beavatkozásra. Ezek során meg-



halt 17 beteg. A 48 perfo ra tes  szövődményből 
44-et operáltak meg és ezekből meghalt 12 beteg. 
Egybevetve a három súlyosbító tényezőt, megálla­
pítható, hogy a beteg előrehaladt kora, a szövőd­
mény késői felismerése, valam int a szükségessé 
vált m űtéti beavatkozás együtt vagy külön-külön 
a beteg állapotának további romlásához, esetleg 
halálához vezethet.

Nem volna teljes az emésztőszervi endoscopia 
iatrogen tényezőinek felsorolása, ha nem  tennénk em ­
lítést az endoscopos eszköz, valam in t az alkalm azott 
gyógyszer következtében lé tre jö tt iatrogen ártalom ról. 
A kellőképpen nem  sterilizált eszköz lehet hepatitis 
v írus hordozója, de gennykeltő bacterium m al történő 
fertőzés okozójaként is szerepelhet. Az ERCP vizsgá­
la tnál beju tta to tt kontrasztanyag, vagy a tisztíta tlan  
eszközben levő pathogen bacterium  okozhat az epe- 
u tak  és a  pancreasvezeték fertőzése által cholangitist, 
máj tályogot, illetve pancreati tis t és pancreas-cysta 
esetén a cysta elgennyesedését. Az ilyen fertőzések a 
beteg halálához is vezethetnek, m int az az összegyűj­
tö tt hazai anyagunk néhány esetében is előfordult 
(8. táblázat). Ezért az endoscopos vizsgálatot, de kü ­
lönösen a laparoscopos és ERCP vizsgálatot desinfi- 
ciált, illetve steril eszközökkel kell végrehajtani.

M egbeszélés
Az endoscopos vizsgálatok és tapasztalatok 

felmérésében a M agyar Gastroenterológiai Társa­
ság úttörő m unkát végzett, am ikor kérdőíves mód­
szerrel az ország adatait éveken keresztül módsze­
resen gyűjtötte. Ez az adatgyűjtés k iterjedt a vizs­
gálati eljárásokra, eljárásonként a vizsgálatok szá­
mára, szövődményeire, a rendelkezésre álló eszkö­
zök típusaira és időnként az endoscopos képzésben 
részesült orvosokra is (16). E módszert más orszá­
gok is átvették (NDK), de ez idő szerint ezekről 
adatokat még nem ismerünk.

Kétségtelen, hogy adatgyűjtésünk csak meg­
közelíti az országos tényleges helyzetet, m ert kü­
lönböző adm inisztratív és nem utolsósorban sub- 
jectiv tényezők m iatt (súlyos szövődmények jelen­
tésének esetleges elhallgatása) az adatoknak egy 
töredéke nem ju to tt el hozzánk. Tapasztalatunk 
azonban az, hogy az adat jelentési disciplina évről 
évre javul, mivel az endoscopos munkahelyeken, 
melyek száma Magyarországon jelenleg 91, a 8 éve 
folyamatos nyilvántartás következtében a doku­
mentáció m ár teljességre törekedve pontos adato­
kat szolgáltat.

Figyelemre méltó, hogy az endoscopos szö­
vődmények százalékos aránya az évek folyamán 
nem csökkent, hanem szintben m aradt, sőt néha 
enyhe emelkedést m utatott, ugyanakkor, am ikor 
az elvégzett vizsgálatok abszolút száma rohamosan 
emelkedett.

A vizsgálatok számának növekedése, a tapasz­
talatok növekedése alapján a szövődmények szá­
zalékos csökkenéséhez kellene vezetnie. De ha fi­
gyelembe vesszük, hogy az évek folyamán újabb 
és újabb metódusok kerülnek alkalmazásra, ame­
lyeknél egyrészt még kevés a tapasztalat, másrészt 
jellegüknél fogva több szövődménnyel járnak, ért­
hető a szövődmények százalékos arányának tapasz­
talt stagnálása, esetleg átm eneti emelkedése.

Az ilyen újabb eljárások közé tartozik az en­
doscopos polypectomia, az endoscopos retrográd 
choledocho-pancreatographia (ERCP), a sphincte-
3*

rotomia és ehhez csatlakozó epekő extractio, vala­
mint az urgens endoscopia.

A hazai endoscopos statisztikai adatoknak a 
külföldi szakirodalomban szereplő adatokkal való 
egybevetése elvileg kifogásolható eljárás. Amíg a 
mi adataink folyamatosak, minden endoscopos 
módszerre kiterjednek és az egész ország endosco­
pos m unkáját dem onstrálják 1975-től 1979-ig, ad­
dig a külföldi irodalmi adatok többnyire egy-egy 
szerzőnek vagy m unkacsoportnak az eredményé­
ről számolnak be, esetleg egyfajta vizsgálati eljá­
rásnak egy rövid periódusban országos felmérését 
adja, vagy csak egy országrészre lokalizálódik. Az 
összehasonlítás objektivitását az is csökkenti, hogy 
különböző szerzők, különböző időszakokról szá­
molnak be, ami magában hordja azt a hibát, hogy 
az idő haladásával, az eszközök modernizálása, 
az indikáció, valam int a metodika alakulásával 
a szövődmények aránya csökkenhet. Jól példázza 
ezt, hogy a pancreas-cysták ultrasonográfiás felis­
merésének lehetősége óta ilyen esetekben elkerül­
hető a szövődményt okozó ERCP vizsgálat, vala­
m int az ERCP vizsgálat antibiotikus gyógyszerek 
védelmében való végzése óta csökkennek a fertő- 
zéses szövődmények. így érthető, hogy a régebbi 
irodalmi adatok lényegesen magasabb szövőd­
ményarányról számolnak be az ERCP vizsgálatok 
kapcsán, m int az újabbak (8. táblázat).

A szövődmény fogalm ának m eghatározását a köz­
lem ények általában  nélkülözik. Az endoscopos szövőd­
m ények értékelése és összehasonlítása számos nem ­
zetközi gastroenterológiai vagy endoscopos kongresz- 
szuson napirnedre kerü lt (Madrid, 1978, Baden 1978, 
Keszthely 1980, H am burg 1980) symposiumok, kerek- 
asztal-értekezletek vagy referátum ok form ájában.

Az em lített kongresszusokon ugyanazok az endos­
copos történések m inősültek szövődményeknek, m elye­
ket sa já t gyakorlatunkban is annak  m inősítettünk. Így 
tehát, bár lehetnek a szövődmények m eghatározásánál 
eltérések, az eltérő m eghatározások szám szerűségük­
ben nem  dom inálóak és így a különböző adatokat úgy 
lehet tekinteni, hogy egységes szem lélet alap ján  kerü l­
tek összehasonlításra.

Az endoscopos vizsgálatok, valam int az ope­
ratív  endoscopia indikációja meghatározó mind az 
endoscopos vizsgálatok és beavatkozások számsze­
rűségére, mind a szövődmények jelentkezésére. 
Magyarországon az indikáció felállítása általában 
egységes elvek alapján történik, mivel az endosco- 
pizáló orvosok többsége a M agyar Gastroenteroló­
giai Társaság és az OTKI által közösen szervezett 
tanfolyamokon nyerte kiképzését, vagy a tanfo­
lyam hallgatóinak ism ereteit vette át.

E tanfolyamokon különös súlyt fektetünk az 
indikáció egységes szemléletének kialakítására. A 
mi indikációs szempontjaink egybevágnak a nem­
zetközi szakirodalomban és kézikönyvekben lerög­
zített elvekkel. Figyelembe kell venni, hogy az in­
dikáció az idő függvényében változhat. Példa erre 
az icterusok endoscopos elkülönítő diagnosztikája: 
az icterus-diagnosztikában 6—8 évvel ezelőtt első 
helyen állt a laparoscopia. Az utóbbi időben az 
ERCP és PTC (percutan transhepaticus cholangio- 
graphia), valam int ultrahang és izotópvizsgálatok 
átvették a szerepet az icterus diagnosztikájában 
és ezáltal beszűkült a laparoscopia indikációs terü­
lete.



•Külön értékelést igényelnek a m erev eszközökkel 
végzett endoscopos vizsgálatok. A laparoscopiánál a 
m erev eszközök alkalm azása egyértelm ű, mivel a has­
tükrözés eszköze változatlanul a merev laparoscop. 
A gyomor tükrözése ma m ár egységesen az egész o r­
szágban száloptikás flexibilis eszközökkel történik. A 
sem iflexibilis Schindler-típusű eszközöket m indenütt 
m ár száloptikás eszközökkel cserélték fel. Feltűnő 
azonban a m erev eszközökkel végzett nyelőcsőtükrözé­
sek viszonylag magas szám a (1., 2. táblázat), mely 
magas szövődm ényaránnyal társul. A m erev eszközök­
kel tö rtén t vizsgálatok zöme gégészeti osztályon tö r­
tént. A 6967 vizsgálat öt év m unkájának  összegződé­
séből adódott (1975—1979).

Éves bontásban vizsgálva ezeket az adatokat 
azonban kiderül, hogy a m erev oesophagoscopos vizs­
gálatok száma évről évre csökken. Amíg 1975-ben 
1843 volt a m erev eszközökkel végzett oesophagosco- 
piák száma, addig 1979-ben csak 1373 esetben végez­
tek ilyen vizsgálatot. A flexibilis oesophagoscop is m ár 
a múlté, ilyen eszköz beszerzésére m a m ár nem  kerül 
sor. A 3034 flexibilis oeosphagoscoppal tö rtén t vizsgá­
la t m ellett a 150 000 oesophago-gastroduodenoscopos 
vizsgálat alkalm ával m indig m egvizsgálták a nyelőcsö­
vet is. E vizsgálatnál a nyelőcsőben észlelt elváltozá­
sokat a statisztikai nyilván tartásnál az oésophago- 
gastro-doudenoscopiánál jelentették. így tehát a nyelő­
cső m erev eszközzel való vizsgálata egyre csökken, de 
ki nem  küszöbölhető, mivel az idegentest-eltávolítás 
és a nyelőcső varix  sclerotizálásnál előnyösebb a m e­
rev eszköz alkalm azása.

Végül nem volna teljes az emésztőszervi en­
doscopos szövődmények értékelése, ha a 112 szö­
vődménnyel szemben nem tennénk említést az öt 
év alatt hazánkban végzett 180 000 endoscopos 
vizsgálat eredményeiről. Ma m ár nem vitás, hogy 
az endoscopia fontos diagnosztikai tényező a klini­
kai vizsgálat, a laboratórium  és a radiológia mel­
lett. Diagnosztikai pontossága m iatt m ár sok nem­
zetközi fórum felvetette a nyelőcső—gyomor—duo­
denum vizsgálatában az endoscopia sorrendbeli 
elsőbbségét a radiológiával szemben. Ez a szemlé­
let vitatható, de ugyanakkor tényként rögzíthető, 
hogy a hazánkban öt év alatt elvégzett 180 000 
vizsgálat döntő többségében sorsdöntő volt ennyi 
em ber jövőjének meghatározásában. E helyen az 
emésztőszervi endoscopia eredményeire csak utalni 
lehet. A célzott biopsiával kombinált endoscopia 
a nyelőcső, gyomor, duodenum, vékony- és vastag­
bél, valam int a máj betegségeiben megbízható 
diagnosztikai eredm ényt ad. Nagy a jelentősége 
a gyomor-bél rendszer rákos betegségeinek korai 
felismerésében, a praecancerosus elváltozások fel­
ismerésében, esetleg szanálásában (polypectomia), 
a gyomor-bél tractus akut masszív vérzéseinek 
diagnosztikájában, az icterus és ascites okának 
tisztázásában, hogy csak a legfontosabbakat em­
lítsük.

Következtetéseink  anyagunk analizálása után 
a következők:

1. A leggyakrabban előforduló szövődmények: 
a perforatio, a pancreatitis, a vérzés és a 
hirtelen szívhalál.

2. Idős korban a szövődmények és a halálos 
komplikációk aránya magas. Ezért e kor­
csoport vizsgálata fokozott figyelmet igé­
nyel az indikáció felállításában és a vizsgá­
latok kivitelezésében.

3. A beteg sorsát döntően befolyásolja a szö­
vődmény azonnali felismerése.

4. A szövődmény műtéti elhárítása adott eset­
ben szükségszerűség, de egyben rizikó is a 
beteg további terhelése miatt.

5. Az endoscopos eszközök dezinficiálása kö­
vetelmény.

6. A magyarországi szövődmények és halálos 
komplikációk aránya és jellege lényegében 
megegyezik a szakirodalom adataival.

7. Az ezrelék és tízezrelék nagyságrendben 
előforduló endoscopos szövődmények, illet­
ve a lethalis komplikációk számszerűsé­
gükben nem nagyok azokhoz az eredmé­
nyekhez viszonyítva, am it a betegek tíz-, 
sőt százezrei sorsának jobbra fordításában, 
a m űtéti indikáció helyes felállításában, a 
rákmegelőző állapotok felszámolásában (po- 
lypectomiák), vagy az icterus diagnosztiká­
ban, vagy annak megszüntetésében nyújta­
ni tud. E viszonylag kedvező számok ellené­
re m indent el kell követni az endoscopos 
szövődmények további csökkentésére a 
gastroenterológia területén.

Ö sszefog la lás: A  M agyar Gastroenterológiai 
Társaság kérdőíves módszerrel évenként felmé­
rést végez a Magyarországon végzett emésztőszervi 
endoscopos vizsgálatokról és azok szövődményei­
ről. Az 1975—-1979-es periódusban 179 885 endos­
copos vizsgálatot végeztek Magyarországon. A 
szövődmények száma 112 (0,6%o), a halálos szövőd­
mények száma 20 (0,l°/oo)- A leggyakoribb szövőd­
mény a perforatio (48), ezt követi az acut pancrea­
titis (27), a vérzés (19) és az acut szívelégtelenség 
(4). Idős korban a szövődmények és halálos komp­
likációk számaránya magas. A beteg sorsát dön­
tően befolyásolja a szövődmény azonnali felisme­
rése. A m űtéti elhárítás adott esetben követel­
mény, de rizikó a beteg további terhelése miatt. 
A szövődmények és laethalis komplikációk ala­
csony száma ellenére m indent el kell követni a 
szövődmények további csökkentésére.

IRODALOM: 1. Berci, G. és m unkatársai: G astro­
enterology. 1974, 67, 584. — 2. Bilbao, M. K. és m un­
katársai: Gastroenterology. 1976, 70, 314. — 3. Classen, 
M., Demling, L.: Acta H epatogastroenterol. 1975, 22, 1.
— 4. Frühmorgen, P., Demling, L.: Endoscopy. 1979, 
2, 146. — 5. Hancy, A. és m unkatársai: Ann. G astro- 
ent. Hepat. 1977, 13, 101. — 6. Leitao, C. M. és m unka ­
társai: Amer. Journal of G astroenterol. 1976, 66, 155.
— 7. Nebel, О. Т. és m unkatársai: G astrointest, En- 
dosc., 1975, 22, 34. — 8. Paolaggi, J. A., Debray, Ch.: 
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73. — 10. Sáfrány, L.: Lancet. 1978, 2, 983. — 11. Schil­
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Főv. Tétényi úti Kórház-Rendelőintézet 
I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető: Kusztos Dénes dr.)
Laboratórium
(osztályvezető: Németh Csóka Mihály dr.)

A  c u k o r b e t e g s é g  h a t á s a  
a  H D L - c h o l e s t e r i n  s z i n t r e
Pados Gyula dr., Kusztos Dénes dr„
Valyon Márta dr., Audikovszky Mária dr., 
Erdős Erzsébet dr. és Goda Emese dr,,

A legutóbbi évek atherosclerosis kutatásai arra 
utalnak, hogy a lipoproteinek vizsgálata értéke­
sebb információt ad az ISZB tekintetében, m int a 
se CH és se TG koncentrációjának ismerete (15). 
Az atherogén faktornak tekintett LDL—Ch hatá­
sának érvényesülése elsősorban a HDL-től függ, 
mely mennyiségétől függően képes egyrészt a sej­
tek LDL—Ch felvételét kompetitiv úton mérsékel­
ni, másrészt a sejtekből a Ch-t felvéve (HDL—Ch) 
azt kiválasztásuk helyére a m ájba transportálni 
(6). Magas HDL—Ch szint bizonyos védettséget 
nyújt az ISZB-gel szemben (14, 17). A diabetes 
mellitus is az ISZB rizikófaktorai közé tartozik. 
Indokolt áttekinteni, hogy ez a HDL—Ch szintben 
is kifejezésre jut-e? Van-e különbség a cukorbe­
tegség juvenilis és felnőttkori form ája között eb­
ben a tekintetben? Befolyásolja-e a diabeteszes 
anyagcserezavar egyensúlyi állapota a HDL—Ch 
szintet? S m iután másik vizsgálatunkban (18) azt 
találtuk, hogy hypertriglyceridaemiás betegeknek 
adott Adebit csökkentette a HDL—Ch szintet, ér­
demes megvizsgálni, hogy a cukorbetegség külön­
böző kezelési formái m ellett milyen HDL—Ch 
koncentrációk fordulnak elő.

Anyag és módszer

V izsgálatainkban juvenilis diabeteszesnek sorol­
tuk  azokat, akiknek betegsége 50 év a la tt kezdődött és 
kezdettől inzulinra szorultak, felnőttkori diabéteszhez 
pedig a 40 év felett kezdődő olyan cukorbetegséget,

Rövidítések:
ISZB: ischaem iás szívbetegség 
se Ch: szérum  koleszterin 
se TG.: szérum  triglycerid 
LDL: low density lipoprotein 
HDL: high density lipoprotein

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 6. szám

melyet diétával vagy tab lettával kezeltünk. Az utóbbi 
típus sajátosságai szerint induló, de később inzulinra 
szoruló betegeket k ihagytuk a vizsgálatokból, hogy az 
összehasonlításban az inzulinnal és anélkül kezeltek 
elkülöníthetők legyenek egymástól.

A vizsgálati csoportokat az osztályunkon kezelt, 
valam int az osztály lipid am bulanciáján  m egjelent 
betegekből alak íto ttuk  ki, addig növelve az esetszá­
mot, míg 100 férfi és 100 nő felnőttkorú  cukorbeteg 
adataival nem  rendelkeztünk. Juvenilis cukorbeteg 
jóval ritkábban  fordult elő, közülük csak 9 férfi és 
8 nő, összesen 17 beteg ada ta it rögzítettük, s a kis 
esetszám m ia tt ada ta ikat összevont csoportban tá r­
gyaljuk.

A cukorbetegek nagyobb részét több koronária 
rizikófaktor is terhelte, a szív infarktust szenvedette­
ket, szekunder hyperlipoproteinaem iás és elhízott be­
tegeket sem zártuk  ki anyagunkból. M inden beteg 
csak egyszer, az első megfigyelés adataival kerü lt a 
statisztikába. A juvenilis típusú betegek életkora 24— 
53 év, a felnőttkoriaké 41—82 év között változott.

Valam ennyi beteg esetében se Ch (20), se TG (8), 
HDL—Ch (4), vércukor, szérum  húgysav vizsgálat tö r­
tént. LDL—Ch m eghatározás sajnos nem  állt rendel­
kezésünkre (12).

A 100 férfi és 100 nőbeteget további összehason­
lítások céljából a kezelési form ák szerinti csoportok­
ba osztottuk, aszerint, hogy csak diétával, vagy dié tá­
val +  Adebittel, vagy diétával +  O terbennel kezelték 
őket a vizsgálat időpontjában. Azok adata it nem  dol­
goztuk fel, akik B ucarbant vagy O radiánt szedtek, 
vagy kom binált gyógyszeres kezelést kap tak  (200-ból 
21 férfi és 24 nő).

Egy m ásik csoportosítás aszerint történt, hogy az 
egyes betegek szénhidrát-anyagcsere egyensúlyban 
voltak-e vagy sem. A nagy létszám ú, összehasonlítás­
ra  alkalm as csoport érdekében a jó  beállítás k rité riu ­
m ait nem  a legszigorúbban állap íto ttuk  meg. Sajnos, 
nem  állt rendelkezésünkre olyan megbízható módszer 
a szénhidrát-anyagcsere állapotának megítélésére, 
m int a HbAjc m eghatározása. A kórházi betegeket az 
első 2 nap tö rtén t vércukor- és vizeletcukor-m eghatá- 
rozások alap ján  soroltuk be, az am buláns betegek 
esetében csak egy vércukor- és vizeletcukor-lelet állt 
rendelkezésünkre, önkényesen választott h a tá ré rté ­
keink szerint 120 mg/dl alatti éhgyom ri vércukor é rté ­
keket, glykosuria nélkül, beállított, 140 mg/dl feletti 
értékeket nem  beállíto tt diabetes m ellhúsnak vettünk. 
A 120—140 mg/dl közti vércukor értékkel rendelkező 
betegeket, m int bizonytalanokat, kihagytuk a besoro­
lásból (200-ból 13 férfit és 24 nőt).

A diabetes m ellitus egyensúlya és a HDL—Ch 
szint kapcsolatának vizsgálatára prospektiv vizsgála­
to t is végeztünk. Az I. Belgyógyászati O sztályunkra 
került, felborult szénhidrát háztartású  felnőttkori cu­
korbetegek sorsát követtük a szénhidrát- és zsír- 
anyagcsere szem pontjából az osztályon és három  hó­
nap m úlva a lipid am bulancián. Nem tek in te ttük  
anyagcsere-egyensúlyban levőknek azokat, akiknek 
postprandiális vércukra m agasabb volt 180 mg/dl-nél 
és/vagy napi cukorürítése a 20 gram m ot m eghaladta. 
Ezen határértékek  alatti eseteket beállíto ttnak  vettük. 
19 olyan betegből alko ttunk  vizsgálati csoportot, akik­
ben a diabetes m ellhúst a kórházban sikerült beállí­
tani (átlag 19 nap alatt) és az egyensúlyt 3 hónap m úl­
va is tartan i.

E re d m é n y e k

E re d m é n y e in k e t az 1., 2., 3., és 4. táb lá za tb a n  
tü n te t tü k  fel.

M egbeszélés

A táblázatokból kitűnik, hogy a felnőttkori 
diabeteszes betegek HDL—Ch szintjeinek átlaga 
szignifikánsan alacsonyabb a juvenilis diabetes- 
ben észlelthez viszonyítva, de egyik sem közelíti 329

%



meg az egészségesek átlag értékét, melyet korábbi 
vizsgálatunkban határoztunk meg (17). A juvenilis 
és felnőttkori cukorbetegek HDL—Ch szintje közti 
különbség annak ellenére is kim utatható, hogy se

Ch és TG szint átlagaik nem különböztek szignifi­
kánsan egymástól. Vizsgálataink szerint a HDL— 
Ch szint alapján nemcsak a felnőttkori, hanem a 
juvenilis diabetes is koronaria rizikófaktornak tű-

1. táblázat. Felnő ttkori és juvenilis típusú cukorbetegek és egészségesek H D L-koleszterin  szintjének  
összehasonlítása

n Szérum koleszterin Szérum triglycerid 
(mg/dl) (mg/dl)

HDL-koleszterin
(mg/dl)

FELNŐTTKORI CUKORBETEGEK

Férfi 100 
P
Nő 100

300,5±72
N.S
309,9±87

480±309
N.S
598,±381

40,0±11,3 
N.S
41,2±10,7

Összesen 200 304,9±82 538,6±351 40,6±11,0

JUVENILIS CUKORBETEGEK

P
17

N.S
294,1 ±70

N.S
458,8±280

p <0,01
47,5±8,2

EGÉSZSÉGESEK
289 — —

p <0,001 
61,2±11,1

N.S. = nem szignifikáns

2. táblázat. Szérum H D L-koleszterin  és vércukor átlag értékei fe ln ő ttko ri cukorbetegekben (n = 19) kórházi 
fe lvé te lko r, távozáskor és 3 hónap múlva am buláns kontro ll során

Vércukor 
(mg/dl x±SD)

HDL koleszterin 
(mg/dl x±SD)

Kórházi felvételkor 182±30,1 35,0±7,7

Kórházból távozáskor 81,3±17,2 36,9±8,5

3 hónap múlva 78,7 ±29,9 41,9±9,2

2 mintás t próbák 1—2- p <0,001
1— 3: p <0,001
2— 3: N.S.

1—2: N. S.
1— 3: p <0,001
2— 3 p <0,001

N. S. = nem szignifikáns

3. táblázat. Lipid param éterek átlagai b eá llíto tt és nem b eá llíto tt szénhidrát anyagcseréjű betegeken  
nem szerinti megoszlásban (x ± S D )

Férfi n Szérum koleszterin Szárúm triglicerid 
(mg/dl) (mg/dl)

HDL koleszterin 
(mg/dl)

Beállított
anyagcsere 55 274,3 ±58,6 339±122 42,0±7,5

P p <0,01 p <0,01 p <0,01

Nem beállított 
anyagcsere 32 313,8±75 787±335 36,2±9,2

N6

Beállított
anyagcsere 42 269±68 252±101 44,8 ±9,0

P p <0,001 p <0,001 p <0,001

Nem beállított 
anyagcsere 34 351 ±105 848±359 39,9±9,3



4. táblázat. Lipoprotein param éterek átlagai diétával, A debitte l, Oterbennel kezelt fe ln ő ttk o ri cukorbetegekben  
nem szerinti megoszlásban

Férfi
Kezelési forma n Szérum koleszterin 

(mg/dl)
Szérum triglicerid 
(mg/dl)

HDL koleszterin 
(mg/dl)

Diéta 26 267,0±46,6 304,0±167 44,2±10,4
p<0,01 p <0,001 p <0,02

Adebit 32 301,6±68 567,0±236 38,2±8,0

Oterben 21 305,0±45 636±426 36,1 ±10,9

Nő

Diéta 26 288,0±66 621 ±246 45,0±10,7
P N. S. N. S. p<0,01
Adebit 35 320,3 ±104 547±498 37,6±8,7

Oterben 15 299,3±91 598±459 39,0±9,7

N. S. = nem szignifikáns
i

nik, bár utóbbi feltevésünk megalapozottságát a 
kis esetszám (n =  17) csökkenti. Az eddigi irodal­
mi adatok nagyobb része juvenilis diabetesben 
normális HDL—Ch szintekről számol be (5, 10, 23) 
és csak ketosisban (16) írtak  le csökkenést, vagy 
olyan betegek csoportjának HDL—Ch szint átlagát 
találták alacsonyabbnak, amelyben juvenilis típu­
sú cukorbetegek m ellett felnőttkoriak is voltak 
(13). A felnőttkori insulin independens diabetes­
ben viszont általában csökkent HDL—Ch szintek­
ről számoltak be (3, 9, 13), sőt ezt normolipaemiás 
cukorbetegekben is kim utatták (22). N ikkilä  sze­
rin t azonban a csökkenés csak hypertriglycerid­
aemia esetén következik be (16).

Vizsgálataink szerint a HDL—Ch szint mind­
két nemben szignifikánsan alacsonyabb az Adebi- 
te t vagy O terbent szedők csoportjaiban, m int a 
csak diétával (vagy az inzulinnal) kezeltek csoport­
jában. Ezen eredményeink Bar On és mtsai 
1977-es (2), valam int Calvert és mtsai 1978-as (5) 
adataival vannak bizonyos összhangban. E szerzők 
szulfanilureával kezelt cukorbetegek HDL—Ch 
szintjét alacsonyabbnak találták a csak diétával 
vagy inzulinnal kezelt betegekénél. Bar On és 
mtsai (2) ezen eredményt összefüggésbe hozták az 
University Group Diabetes Program (UGDP) azon 
megállapításával, mely szerint a tolbutamiddal és 
biguaniddal kezelt cukorbetegek cardiovascularis 
halálozása több m int kétszerese volt a csak diétá­
val vagy inzulinnal kezeitekéhez képest. Hasonló 
összefüggésre mi is utaltunk, am ikor prim ér hy- 
perlipoproteinaemiás betegek biguanid (Adebit, 
150 mg/die) kezelése során a HDL—Ch szignifikáns 
csökkenését találtuk (18).

Jelen vizsgálatunk eredményét viszont nem 
tekinthetjük a per os anfidiabetikumok cardiovas­
cularis halálozást fokozó feltevés igazolásának, hi­
szen egyrészt vizsgálatainkban a csoportokra osz­
tás csak a kezelésmód alapján történ t és az anyag­
csere-beállítottság fokát nem vettük figyelembe, 
mely szintén hatással lehet a HDL—Ch szintre (5, 
13, 21). Másrészt, mindez önmagában csak annyit 
is jelenthet, hogy a csupán diétával kezeltek cu­
korbetegsége enyhébb, az inzulinnal kezeiteké pe­
dig más (atherosclerosisra kevésbé hajlamosít a ju ­

venilis típusú diabetes), m int a tablettákkal kezelt 
felnőttkori cukorbetegeké.

A cukorbeteg anyagcseréjének egyensúlya és 
a HDL—Ch szint viszonyát néhány szerző vizsgál­
ta. Balázsi és mtsai (1) m ár 1971-ben felhívták a 
figyelmet arra, hogy a cukorbetegség egyensúlyá­
nak javulásával a lipoprotein spektrum  a maga­
sabb densitású lipoprotein (HDL) felé tolódik el. 
Romics és mtsai (21) a szénhidrát-anyagcserezavar 
javulásának kedvező és gyors hatását m utatták  ki 
a HDL—Ch szintre, míg Elkeles és mtsai (8) ezt 
nem tudták igazolni. Mi kórházi osztályon kezelt 
betegeken vizsgáltuk, hogy a diabetes mellitus — 
átlag 2—3 hét alatt történő — beállítása hogyan 
hat a HDL—Ch szintre. A kórházi időszakban 
nem tudtunk a beállítással párhuzamos kedvező, 
szignifikáns HDL—Ch emelkedést igazolni. Te­
kintettel a diétás és gyógyszeres kezelés során szer­
zett tapasztalatainkra, melyek szerint a HDL—Ch 
szintre ható tényezők hatása gyakran csak hetek 
vagy hónapok múlva mutatkozik (19), 3 hónapos 
egyensúly állapotában is megismételtük a vizsgá­
latokat. Ekkor m ár szignifikáns HDL—Ch szint 
emelkedés volt kim utatható. Ezen adatokat erősí­
tettük meg azon retrospektív felméréssel, misze­
rin t a tartósan beállított és nem beállított cukor­
betegek HDL—Ch szint átlagai között szignifikáns 
különbséget tudtunk kim utatni az előbbiek javára, 
megegyezően Lopes Virella és mtsai (13), valam int 
Calvert és mtsai (5) adataival és eltérően Kennedy 
és mtsai (10) tapasztalataitól.

A cukorbetegségre vonatkozó vizsgálataink 
megerősíteni látszanak annak koronária rizikó sze­
repét, mely a HDL—Ch szintre gyakorolt kedve­
zőtlen hatáson át érvényesülhet; kiemelik a csak 
diétával történő és tartós beállítás jelentőségét; 
adatokat szolgáltatnak az UGDP körül folyó vitá­
hoz.

Összefoglalás: A szerzők felnőttkori cukorbe­
tegekben erősen (40,6 mg/dl), juvenilis cukorbete­
gekben mérsékelten (47,5 mg/dl), de szignifikán­
san csökkent HDL-cholesterin szinteket találtak 
egészségesekéhez (61,2 mg/dl) viszonyítva. Ennek 
alapján a cukorbetegség mindkét form áját кого- 331



nária rizikófaktornak tekintik. Az Adebittel vagy 
Oterbennel kezelt betegek szintjei pedig szignifi­
kánsan alacsonyabbak voltak a csak diétával vagy 
az inzulinnal kezeitekéhez képest. Másik vizsgála­
tukban a cukorbetegség egyensúlyi állapota és a 
HDL—cholesterin szint közti kapcsolatot vizsgál­
ták. A szénhidrát-anyagcsere kórházi osztályon 
hetek alatt történő beállítása még nem, de 3 hóna­
pos tartós egyensúlyi állapot m ár emelte a HDL— 
cholesterin szintet.
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CAVINTON
injekció, tabletta

Ö sszeté te l: 1 ta b le tta  5 m g v in -  
p o c e t in u m o t , 1 am pu lla  (2  m l) 10  
m g v in p o c e t in u m o t  tarta lm az. 
H atás. A  C a v in to n  javítja az agyi 
p e r fu s ió t  é s  ezá lta l az agy  o x ig é n -  
e llá tá sá t.
Á lla tk ísé r le te k b e n  javítja  a k ísér-, 
le te s e n  lé tr e h o z o t t  h y p o x ia  u táni 
agyi r e g e n e r á c ió t .

Javallatok. Orálisan: k ü lö n b ö z ő  
e r e d e tű  (p o s ta p o p le x iá s , p o sttra u -  
m ás vagy s c le r o tik u s ) , agyi k er in ­
g észa v a r o k  p sy ch és  vagy  n e u r o ló ­
giai t ü n e te in e k :  em lé k e z é sz a v a ­
rok , aphasia, aprax ia , m ozgásza ­
v arok , sz é d ü lé s , fejfájás c s ö k k e n ­
t é s é r e ,  a k lim a k tér iu m  sz in d ró m a  
v a so v e g e ta tív  tü n e te in e k  k e z e lé ­
sé r e .
H y p e r te n s iv  en cep h a lo p a th ia , in- 
t e r m it tá ló  vascu laris ce re b r a lis  in ­
su ffic ien tia , a n g io sp a sticu s  agyi 
k ó r k é p e k , to v á b b á  e n d a r te r it is  
c e r e b r i.
Ischaem iás agyi k á rosod ások b an  
e lő r e h a la d o tt  agyi a r te r io sc le r o -  
sisban  a k o lla terá lis  k er in g é s  javí­
tására.
S z e m é sz e tb e n  az ér h á r ty a  é s  id e g ­
h ártya  vascu laris, e lső so rb a n  a r te -  
r io sc le r o t ik u s , ill. a n g io sp asm u s  
o k o z ta  m a cu la d e g en er a tió k , par­
tia lis  th r o m b o s iso k , ére lzá ró d á s  
k ö v e tk e z té b e n  k ia lak u ló  m ásod la ­
g o s  z ö ld h á ly o g .
F ü lész e tb e n  korral járó  vascu laris  
vagy  e g y e s  to x ik u s  (g y ó g y sze re s)  
h a llá sc sö k k en és , lab yrin th  e r e d e tű  
sz éd ü lé s .
Parenterálisan: k izáró lag  c sep p -  
in fú ziób an . N e u r o ló g ia i in d iká­
c iób an  o lyan  a k u t, g ó c o s  isch a e­
m iás cereb r o v a scu la r is  k ó rk ép , 
a m ely b en  a v é r z é se s  e r e d e t  b iz­
ton sá g g a l k izárh ató .
Ellenjavallat. O rálisan: t e r h e s ­
sé g .
Parenterálisan: S ú ly o s  isch a e­
m iás s z ív b e te g s é g e k , sú ly o s  sz ív ­
r itm u sza v a ro k . T e r h e ssé g .  
Adagolás. O rálisan: N a p o n ta  
3 x 1 — 2  ta b l., a fe n n ta r tó  adag  
napi 3 x 1  ta b l., h osszab b  id őn  k e ­
r e sz tü l.
Parenterálisan: k e z d ő  napi adag  
2 0  m g lassú csep p in fú z ió b a n  (2  
am p. ta rta lm a  5 0 0 — 1 0 0 0  ml in ­

fú z ió s o ld a tb a n ) in fundálva. A  t o ­
vábbiakban  a szo k á so s  napi adag  
3 0  m g (3 am p . ta rta lm a  5 0 0 — 10 0 0  
ml in fú zió s o ld a tb a n ), lassan c s e p p ­
in fú ziób an  in fundálva. 
A m e n n y ib en  a b e te g  á llap o ta  szü k ­
s é g e s s é  t e sz i —  é s  a to leran c iá ja  
m e g e n g e d i —  ó v a to sa n  e m e lv e  az 
a d a g o t, a t iz e d ik  n apon  az in fú z ió ­
ban a d o tt  napi ö ssz m e n n y isé g  e l ­
é r h e t i az 1 m g /ts k g -o t .  A  k é sz ít ­
m én y  iv . és  im . nem  a lk a lm azh ató . 
G yógyszerkölcsönhatás. A z e d ­
digi ta p a sz ta la to k  s z e r in t  a tab l. 
in te r a k c ió t  nem  o k o z , e z é r t  k o m ­
b in ác iós k e z e lé s r e  is alkalm as. 
A z  in je k c ió  h ep arin n a l in com p a-  
t ib ilis , e z é r t  az in fú z ió t o lyan  b e ­
te g  n em  kaphatja, aki h ep arin  k e ­
z e lé sb e n  ré sz e sü l.

M ellékhatás: K ism érték ű  v é r ­
n y o m á sc sö k k en és , r itkán  ta ch y ­
card ia , e x tr a s y s to le  fo rd u lh a t e lő .  
T a rtó s  k e z e lé s  e s e t é n  a v é r k é p e t  
e lle n ő r iz n i k ell id ő n k é n t.  
F igyelm eztetés: Parenterális  
alkalm azása során  az  am p u lla  so r -  
b ito l-ta r ta lm a  m ia tt  d ia b e te se s e k  
v é r c u k o r sz in tje  a k e z e lé s  a la tt  e l ­
le n ő r iz e n d ő .
M egjegyzés. *  A  tab letta  csak  
v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n ­
d e lk e z é s e  s z e r in t  ( leg fe ljeb b  három  
alk a lom m al) is m é te lh e tő .  A z  in­
jekció csak  fe k v ő b e te g -g y ó g y in ­
t é z e t i  fe lh aszn á lásra  van fo rg a lo m ­
ban.
C som agolás. 1 0  am p. (2  m l)

1 4 ,—  Ft 
5 0  ta b l. 2 3 ,—  Ft
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Gerontológiai Központ 
(igazgató: Beregi Edit dr.)
Számítástechnikai Kutatócsoport 
(igazgató: Fedina László dr.)
Bolgár Orvostudományi Akadémia
Gerontológiai, Geriátriai és Endokrinológiai Intézet
(igazgató: Kolarov, P.)

G e r o n t o ló g ia i  g o n d o z á s t  
ig é n y lő  b u d a p e s t i  é s  s z ó f i a i  
id ő s e k  d e m o g r á f ia i ,  
e g é s z s é g i  é s  ö n é r t é k e l é s i  
j e l l e m z ő in e k  
ö s s z e h a s o n l í t á s a
Kolozsi Béla dr., Petrov Ignat dr.,
Bartók János és Duneva Nadja

Az idős emberek gondozásának módszereit a nem ­
zetközi tapasztalatok figyelembevételével igyekez­
nek minden országban javítani. A külföldi tapasz­
talatok hatékony adaptálásának egyik előfeltétele 
az, hogy megismerjük és feltérképezzük a különfé­
le országok, nemzetek, kultúrák sajátosságait, kü­
lönbségeit. E különbségek figyelembevételével tu ­
dunk m ásutt szerzett tapasztalatokat adaptívan és 
kreatívan hasznosítani, míg sematizált módszerek­
kel sok nem kívánatos eredményt, hatást is kipro­
vokálnánk.

A szociokulturális környezet jelentőségét, módosí­
tó hatását felismerve egyes tudományágakban külön, 
e részterület problematikáját elemző részdiszciplinák 
jöttek létre. A medicinán belül ilyen a pszichiátria 
részdiszciplinája a transzkulturális pszichiátria.

Az előbbi feladatkörhöz kapcsolódó kérdésfel­
tevésünk arra  irányul, hogy vannak-e jelentős és 
érdemi különbségek a díjtalan gerontológiai gon­
dozást önként kérő szófiai és budapesti idős popu­
láció jellemzői között. Másként fogalmazva: 
ugyanolyan réteg jelentkezik-e a két fővárosban 
gondozásra egy olyan intézményi felhívás után, 
mely nyilvánosan, népszerű szinten megmagya­
rázza az időskori egészségvizsgálat jelentőségét és 
ezt önként igénylőkön klinikai körülmények kö-
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zött el is végzi. Avagy: egy hasonló felhívás, egy 
kissé mást jelent itt és ott, némileg más csoport, 
más problémakörű és helyzetű emberek halmaza 
érzi önmagát címzettnek, és érez indíttatást a gon­
dozás igénybevételére. Az eselteges különbségnek 
sokrétű szocio-kulturális okrendszere van. A kü­
lönbségek és arányok konkrét feltérképezése a 
m unka- és intézményszervezés különbözőségei 
megtervezését segítheti.

Vizsgálati célkitűzés

Fel kívántuk térképezni, hogy organikus 
egészségi állapotukat, mentális egészségüket, sze­
mélyiségtulajdonságaikat illetően nagyjából homo­
gén-e a két országban vizsgálatra jelentkezők cso­
portja. Meg akartuk tudni, hogy önmaguk hogyan 
értékelik helyzetüket, milyennek látják  intellektu­
ális képességeiket, karakterjellemzőiket, ember­
társaik között elfoglalt helyüket, egészségi állapo­
tukat és végezetül helyzetük élményszinten összeg- 
zet átélését: boldogságukat.

Nemcsak azt tűztük ki célunk gyanánt, hogy 
önértékelésükről kapjunk képet, hanem azt is, hogy 
megtudjuk, miket tartanak boldogságuk, egészsé­
gük stb. nívóját leggyakrabban visszavető körül­
ménynek, miket tartanak a vizsgált idős emberek 
saját megoldatlan problém ájuknak. Transzkultu­
rális kom paratív célkitűzésünkhöz híven azt igye­
keztünk felderíteni, hogy az előbb em lített dimen­
ziókban van-e különbség szófiai és budapesti pá­
cienseink között.

Végezetül arra igyekeztünk fényt deríteni, 
hogy néhány személyiségjellemző és az előbb emlí­
tett önértékelési jellemzők között milyen összefüg­
gések vannak egyfelől bolgár, másfelől magyar 
vizsgáltjaink esetében.

Anyag

A vizsgálatokat 149 olyan idős em beren (55 év 
feletti) végeztük, akik felh ívásunkra önként kérték  
részletes egészségvizsgálatukat és nagy többségükben 
örömmel lá tnák  idős életéveikben a vizsgálat idősza­
kos ism étlését.

A jelentkezők és vizsgálatunkban részt vettek 
nem zeti hovatartozását illető és nem i megoszlása a 
következő volt: 46% bolgár, 54% m agyar, 40% férfi,
60% nő. Az 1. ábra oszlopdiagram m jain a vizsgáltak 
életkori megoszlását igyekszünk szem léltetni. (Átlagos 
életkor: 68,05 év, standard  deviatio: 7,28). A szófiai és 
a budapesti vizsgálati csoport, m int vizsgálati m atéria, 
olyan „kem ény” ada ta it illetően, m in t a nemi, életkori, 
családi állapotra és szociális réteghelyzetre vonat­
kozó megoszlása statisztikailag szignifikáns m értékben 
nem  té rt el egymástól.

Módszer

Az egészségi állapotot több irányú szakorvosi 
vizsgálattal, azok leleteit konzultatíve értékelve derí­
te ttük  fel és összegeztük. Pácienseinket három  cso­
portba soroltuk. Az 1-es kódszámm al jelö ltük  a p rak ­
tikusan egészségesek csoportját, a 2-es kódszámm al 
a kom penzált betegekét, a 3-assal pedig a dekom pen- 
zált betegekét. A m entális egészséget pszichiátriai 
vizsgálattal becsültük fel. 1-es kódszám m al az egész- f ~ \  
ségeseket, 2-es kódszám m al a neurotikus szim ptóm ák- vT/Г  
kai rendelkezőket, 3-as kódszámm al az enyhe fokban X I  
depresszív szindróm ában szenvedőket jelöltük. Pszi- — _ 
chotikus beteg a vizsgálati csoportokban nem  volt. 3 3 5



Szem élyiségvizsgálatra Eysenck-tesztet használ­
tunk. Pácienseink önértékelését Dembo—Rubinstein- 
teszttel m értük fel. A vizsgálat alkalm ával egy hosszú, 
üres, függőleges vonalat m utatunk  a betegnek. Fel­
szólítjuk: képzelje el, hogy ez a vonal a „libasorban” 
álló emberiség. Azt az em bert állíto tták  az élre, aki a 
világon a legboldogabb, m ajd a boldogság csökkenő 
m értéke szerint áll be m indenki a sorba, a legvégén 
áll a világ legboldogtalanabb embere. Felszólítjuk a 
vizsgálati személyt, hogy jelölje meg sa já t helyét eb­
ben a hierarchikus sorban. A megjelölt helyet hét fo­
kozatú skálára vetítjük. Ezt követően megkérdezzük a 
beteget, hogy mi az oka annak, hogy nem  áll előrébb 
a sorban. V álaszát jegyzőkönyvben rögzítjük, és rövid 
tartalom elem zéssel a típusos okokat csoportosítjuk. 
Ezt követően még négy alkalom m al m uta tunk  üres, 
h ierarchikus vonalat, ezúttal a boldogság szem pontját 
rendre az egészség, intellektus, k arak ter és környezet 
általi megbecsültség (elfogadó attitűd) szem pontjával 
helyettesítve. A kiértékelő eljárás m inden esetben az 
előbb részletezetteknek megfelelően folyik le.

A vizsgálati eredm ényeket számítógéppel dolgoz­
tuk fel. A különböző állapot jellem zők közötti kapcso­
latok felderítésére első lépésben függetlenség-vizsgá­
latokat végeztünk (kétszempontos gyakorisági — kon- 
tingencia — táblák, chi2-próbák). A Dembo—Rubin- 
stein-tesztek eredm ényeinek átlagai t-, illetve d-pró- 
bával hasonlítottuk össze a budapesti és szófiai m inta 
között. Az összehasonlításokat elvégeztük nem  p ara ­
m éteres eljárásokkal is, úm. az egyszempontos varian- 
cia-analízisnek megfelelő K ruskal—Wallis, ill. két füg­
getlen m inta esetén M ann—W hitney-próbával, vala­
m int az egyes önértékelések és egyéb állapot jellemzők 
között Spearm an-féle rangkorrelációt is számoltunk. 
A korrelációs együtthatók szignifikancia-szintjeit 
táblázatok, ill. próbák alap ján  állap íto ttuk  meg. Az 
alkalm azott program ok a BMDP—77 (Biomedical 
Com puter Program s) programcsomagok egyes prog­
ram jai voltak.

E re d m é n y e k

A felhívásra jelentkező idős emberek szófiai 
és budapesti csoportja között mind az organikus, 
mind a mentális egészségi állapot tekintetében 
szignifikáns különbség van.

Az esetek megoszlását az 1. táblázatban olyan 
módon ábrázoltuk, hogy a sorok az egészségi álla­
pot szerint képzett csoportokat, az oszlopok pedig 
a megfelelő esetszámot m utatják.

Az organikus állapot fővárosonkénti különb­
sége 1%-os, a m entális állapoté 5%-os szinten sta­
tisztikailag szignifikáns.

Ugyancsak 5%-os szinten szignifikánsan kü­
lönbözik a két populáció személyiségprofilja az 
extraverzio dimenziójában. Az Eysenck-teszttel 
m ért E-skála átlaga Budapesten 9,92 (standard de-

1. táblázat. A ké t fővárosban vizsgáltak megoszlása az 
egészségi á llapot alapján

Budapest Szófia

egészséges 17 9
ORGANIKUS ST. kompenzált beteg 38 55

dekompenzált beteg 4 4

p <0,01

MENTÁLIS ST.
egészséges 35 36
neurotikus szimpt. 30 20

p <0,05
enyhén depressziós 3 11

2. táblázat. Az önértékelési dim enziók átlagértékei, 
fővárosonkénti bontásban

Budapest Szófia

Az egészség önértékelésének
átlaga

Az intelligencia
2,8765 3,7206 p <0,001

önértékelésének átlaga 
A karakter önértékelésének

2,6790 3,4117 p <0,001

átlaga
A mások által való 

megbecsültség

1,5926 3,0147 p <0,001

önértékelésének átlaga 
A boldogságszint

1,8518 2,6765 p <0,001

önértékelésének átlaga 3,2222 3,8088 p <0,05

viátio: 3,28), Szófiában 8,71 standard deviatio:
3,91) volt.

Az önértékelés öt területének fővárosonként 
szétbontott és egymással szembesített átlagait 
tartalmazza a 2. táblázat.

Láthatjuk a 2. táblázatban, hogy a szófiai 
vizsgáltak mind az öt területen hátrább (magasabb 
számérték jelöli) rangsorolták önmagukat, helyze­
tüket, m int a budapestiek. A különbség az első 
négy területen l%o-es szinten, a boldogság tekin­
tetében 5%-os szinten szignifikáns statisztikailag.

Megkérdeztük pácienseinktől, hogy vélemé­
nyük szerint melyek azok a főbb okok, amelyek 
az önértékelés vizsgált öt területén helyzetüket, 
pozíciójukat rontják vagy máig hatóan rontották. 
A következőkben azt a hat válaszlehetőséget (illet­
ve ezeknek számadatait) m utatjuk be a 2. ábrán, 
amelyekben bolgár és m agyar vizsgálati populá­
ciónk az okokat tekintve egymástól szignifikánsan 
különbözően foglalt állást.

Az egészség dimenziójában egy (I), az intellek­
tuséban kettő (II. és III.), a mások által való meg­
becsültségben ugyancsak kettő (IV. és V.), végül 
a boldogság dimenziójában egy olyan okot sorol­
tak fel, amelynek saját m agára vonatkozó oki sze­
repét a bal oldali oszlopban ábrázolt m agyar és 
a jobb oldali oszlopban ábrázolt bulg'ár populáció 
szignifikánsan különbözőnek ítélte meg. A kördia­
gramm satírozott részébe írtuk azoknak a vizsgál­
taknak a számát, akik az érintett oknak szerepet 
tulajdonítanak helyzetük és önértékelésük vissza­
vetésében, rontásában; a fennmaradó, üres körsze-

1. ábra: A vizsgáltak korcsoport szerinti megoszlása.



letbe pedig azon személyek száma került, akik ezt 
tagadták.

Az I-gyel jelölt sor szerint 43 m agyar és csak 
5 bulgár vizsgálati személy fogalmazott úgy, hogy 
fizikai elégtelenségérzései, panaszai m iatt nem so­
rolja önmagát előrébb az egészség tekintetében. 
A II. és III. sor azt m utatja, hogy 9 m agyar és 23 
bulgár V. sz. látja úgy, hogy m emóriájának gyen­
gesége miatt, 30 magyar és 6 bulgár pedig úgy, 
hogy képzettségének hiánya m iatt nem értékelhe­
ti jobbra saját intellektusát.

A IV. és V. sor, hogy 12 m agyar és 2 bulgár 
saját viselkedésével, 33 m agyar és 3 bulgár pedig 
mások, kapcsolati partnerei hibájával magyarázza 
azt, hogy a mások által való megbecsültségét nem 
érezheti jobbnak, m int amilyennek deklarálta.

A VI. sor azt m utatja, hogy 14 m agyar és 47 
bulgár látja aktuális kapcsolati zavarokban bol­
dogságának egyik visszavető elemét.

Az egészségi állapot, az Eysenck-teszttel m ért 
személyiség tényezők és az öt területen vizsgált 
önértékelés közötti gépi korrelációszámítás során 
a következő fontosabb összefüggések bizonyultak 
szginifikánsnak:

m in d k é t  csoportban:  az objektív egészség fo­
ka és az önmaga által becsült egészség foka kö­
zötti ;

a becsült egészség foka és a becsült intellektus 
és boldogság foka közötti;

a becsült intellektus és minden öntértékeléssel 
becsült dimenzió közötti;

a becsült karak ter és a mások álal való szere- 
tettség fokának becslése közötti.

csak a m a g y a r  csoportban :  az Eysenck szerinti 
neuroticitás foka és az önmaga által becsült intel­
lektus, valam int a boldogságszint közötti;

a mások által való szeretettség és a boldogság 
foka közötti;

csak a bu lgár csoportban:  az objektív egész­
ségi állapot és a becsült karakterszint közötti;

a neuroticitás és a becsült egészségi állapot fo­
ka közötti,

a becsült egészség foka és a karak ter becsült 
foka közötti.

M egbeszélés

Kiinduló kérdésfeltevésünkhöz kapcsolódva 
m egállapíthatjuk, hogy a gerontológiai gondozási, 
egészségvizsgálati ajánlatra Budapesten organiku­
san és mentálisan egyaránt egészségesebb népes­
ség jelentkezett, m int Szófiában. Nem meglepő eb­
ben az esetben az sem, hogy az Eysenck-teszttel 
m ért személyiségtényezők közül a m agyar csopor­
tot magasabb átlagos extraverzió szint jellemezte.

Ugyanez a körülmény — tehát az egészségi 
állapotok különbözősége — lenne felelős a bulgá- 
roknál észlelt, a magyarokhoz képest arányosan 
mind az öt területre kiterjedően rosszabb önértéke­
lésért is? Vagy valami egyéb tényező játszhat eb­
ben szerepet? Valóban elképzelhető, hogy akár a 
tesztfelvétel stílusa (az instrukció standard jelle­
ge dacára), akár a két ország szociokulturális min­
táinak különbségei is bizonyos aránykülönbsége­
ket eredményezhetnek. Az találtuk azonban, hogy

2. ábra: Fővárosonként különböző vélemények a szemé­
lyi helyzetet visszavető faktorok szerepéről

az objektív egészségi állapot olyan nagy m érték­
ben befolyásolja mind az öt önértékelési dimenzió 
alakulását, hogy az itt észlelt csoportok közötti ön- 
értékelési különbséget m agyarázhatjuk az egészsé­
gi állapot különbségeivel, hiszen a két jelenség 
matematikai-statisztikai értelem ben is „rímel” 
egymással.

Ha az önértékelést rontó vagy valódi okok 
tartalomelemzését áttekintjük, akkor jelentős kü­
lönbségeket látunk. A magyarok körében a fizikai 
erőnlétre való panaszkodás áll előtérben, intelli­
gencianívójuk hiányait a bulgároknál nagyobb 
m értékben hajlamosak a képzettség hiányának 
betudni. Utóbbiak inkább a memória zavarait te­
szik felelőssé.
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A magyarok interperszonális kapcsolati part­
nereiket jóval nagyobb arányban hibáztatják a 
kapcsolati problémákért, m int önmagukat. A bul- 
gárok — aránykülönbség nélkül — elutasítják az 
előbbi értelmezési alternatívát, megbecsültségük 
arányait bizonyos értelemben természetesnek ve­
szik, kevésbé hajlamosak, hogy önmaguk vagy 
partnereik viselkedését ezekért az arányokért fele­
lőssé tegyék. Aktuális konfliktusoknak azonban 
nagyobb magyarázó jelentőséget tulajdonítanak, 
m int m agyar vizsgáltjaink.

Az önértékelés öt dimenziójának alakulása, 
módosulása között igen nagy m értékű a korreláció. 
Ez arra  utal, hogy az emberben élő, saját helyzetét 
értékelő globális kép, valamennyi konkrét terüle­
ten megnyilvánuló konkrét önértékelést befolyá­
solja, alakítja.

Van azonban néhány különbség, néhány jel­
legzetesség és specifikum e tekintetben is bulgár 
és m agyar vizsgálati csoportjaink között. Előb­
bieknél a rosszabb objektív egészségi állapot a glo­
bális rossz önértékelésen belül a saját karakterről 
alkotott képet is eléri, sőt összefügg a karak ter és 
az egészségi állapot szubjektív önértékelése is; a 
fokozottan neurotikusok is az egészségüket érté­
kelik főként rossznak. Utóbbiaknál — vagyis m a­
gyar vizsgáltjainknál —- azt találtuk, hogy a na­
gyobb neurózis fokozattal rendelkezők az intellek­
tusokat és boldogságszintjüket értékelik főként 
rossznak.

Ügy véljük, a gerontológiai gondozást vizsgá­
latunkban igénylő, két országból kikerülő idős 
emberek csoportjai közötti különbség arra  a körül­
ményre utal, hogy a szociokulturális és tradicioná­
lis különbségeket a betegek elvárásainak elemzé­
séhez, és a gondozás optimalizálásához fel kell té r­
képezni, figyelembe kell venni.

Összefoglalás: A szerzők azt vizsgálták, hogy 
megegyeznek-e a két ország fővárosában, Szófiá­
ban és Budapesten, a gerontológiai intézmények­
ben önkéntes jelentkezés alapján egészségvizsgála­
tot, illetve megelőző gondozást kérő idős emberek 
csoportjai, organikus és m entális egészségi állapo- 
potukat, személyi jellegzetességeiket és helyzetük 
önmaguk által való értékelését tekintve. Azt talál­
ták, hogy ugyanazt a felhívást Szófiában organi­

k u sa n  és m e n tá lisan  v a lam iv e l ro sszabb  o b je k tív  
egészségi á lla p o tb a n  levő, és ö n érté k e lé sé b en  ezt 
sz u b jek tív e  is valló  csopo rt é rte lem ez te  n ek i szóló 
fe lh ív ásn a k , m in t B u d ap esten . A típ u so s panaszok  
kü lönbségei, az ö n érté k e lé s  összefüggései e g y a rá n t 
a r r a  u ta ln a k , hogy  a k ü lö n fé le  szo c io k u ltu rá lis  
egységek  és trad íc ió ik  m ó d o sítjá k  az em b erek b e n  
k ia la k u lt k é p e t az egészségügyi gondozásró l, a vele 
szem ben i e lv á ráso k  lehetőségeirő l. A nem zetközi 
gondozási és szervezési ta p a sz ta la to k a t lehetőség  
sz e r in t á rn y a lta n  a d a p tá ln i kell az a lk a lm azás 
so rán .

IRODALOM: 1. Adam s, D.: Gerontologist 1971, 11, 
64. — 2. Brarbourne, N.: The structu re  of psychological 
well-being. Chicago, Aldine, 1965. — 3. Cavan, R. és 
mtsai: Personal ad justm ent in  old age. Chicago, Scien­
ces Rechearch Assotiates, 1949. — 4. Clément, F.: Rev. 
Franc. Géront., 1961, 7, 379. — 5. Clément, F.: Fac- 
teurs accidentales du vieillisem ent. Paris, Fondation 
N ationale de Gérontologie, 1976. — 6. Gaitz, С. M., 
Scott, J.: Age and m easurem ent of m ental health, 
9th congress of gerontology, Kiev, 1972. Abstracts, vol. 
3., p. 202. — 7. Havighurst, R. J.: The sociology and 
dem ography of the aged population. In: Psychiatrie 
der Gegenwart. Bd. 2. Berlin etc. Springer, 1972, 959.
— 8. Kuhlen, R. G.: Aging and life adjusm ent. In; 
Handbook of aging and the individual, (ed.: J. E. Bir- 
ren). Chicago, Iniv. of Chicago press. 1959, 852. — 9. 
Kutner, B. és m tsai: Five hundred over six ty : a com­
m unity survey on aging. New York, Russel, 1956. — 
10. Landis, J. T.: Social Forces, 1942, 20, 468. — 11. 
Landis, J. T.: School f. Society, 1942, 55, 643. —• 12. 
Larson, R.: J. Geront., 1978, 33, 109. — 13. Lehner,
G. F. J., Gunderson, E. K.: J. Personality, 1948, 17, 
199. — 14. Lehner, G .F . J. és Silver, H.: J. Personality, 
1948, 17, 199. — 15. Lehr, U.: Psychological Problems. 
In: P ractical geritarics. Basel, 1975, 22. — 16. Maddox, 
G. J., Dougless, E. B.: Self assesm ent of health : a 
longitudinal study of selected elderly subjects. 9 th  
in ternat. congr. of gerontology, Kiev, 1972. Abstracts 
vol. 3., p. 357. — 17. Masson, E.: J. Geront. 1954, 9, 324.
— 18. Mongue, R. H.: Exp. Aging. Res. 1975, 1, 281. —
19. Neugarten, В. és m tsai: J. Geront. 1961, 16, 134. —
20. Petrov, 1. Chr.: Neurol, psychiatr. i nevrochirurg. 
Szófia 1975, 14, 306. — 21. Petrov, 1. Chr.: Neurol, psy­
chiatr. i nevrochirurg. Szófia, 1975, 14, 394. — 22. 
Petrov, 1. Chr.: Self-evolution of some personality  as­
pects of th e  elderly by the Dem bo-Rubinstein-test. 
Thesis, Szófia, 1976. — 23. Petrov, 1. Chr.: Neurol. 
Psychiatr. i neurochirurg. Szófia, 1978, 17, 238. — 24. 
Powel-Lawton: J. Geront. 1975, 30, 85. — 25. R ubin­
stein, S. A .: Experim entaln ije m etodiki patopszicholo- 
gii V Iklinike. Moszkva, Medicina, 1970. — 26. Shanas, 
E. és mtsa: Old people in th ree industria l scienties. 
New York. etc. A therton 1968.



KAZUISZTIKA

Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet, B udapes t  
(fő igazgató:  Bozsóky S ándor  dr.)

K ö s z v é n y  é s  r h e u m a t o i d  
a r t h r i t i s  e g y ü t t e s  
e l ő f o r d u l á s a
Mituszova Mila dr., G áspárdy  G éza  dr., 
Tanka Dezső dr., Neumark Tamás dr. 
és Bély Miklós dr.

Jóllehet a rheumatoid arthritises (RA) betegek 
mintegy 10%-ában m agas a szérum húgysavszint 
(1), és egyes megfigyelések szerint a köszvényben 
szenvedők 10—40%-ában (2—5), saját anyagunk­
ban az esetek 7%-ában (6) m utatható ki rheum a­
toid faktor (RF), a köszvény és RA társulása mégis 
oly ritka, hogy a kórfolyamat szinte kölcsönösen 
kizárja egymást.

A ritka társulásra utal, hogy Wallace és mtsai 
(7) 1881-től feldolgozva a vonatkozó szakirodalmat 
— saját betegüket is beleértve mindössze 8 olyan 
esetet tartanak számon, amelyben a RA köszvény- 
nyel társult. Lussier és De M édiás egy szerkesztő­
höz írott levelében 13 esetről szól (8).

Figyelembe véve a RA-t kísérő viszonylag gya­
kori hyperurikaem iát és a köszvényben észlelhető 
RF-pozitivitást, Wallace és mtsai (7) szerint az 
Egyesült Államokban legalább 10 000, a hazai epi­
demiológiai adatok alapján (9, 10) Magyarországon 
több m int 300 esetben lehetne a két betegség tá r­
sulásával számolni.

Arra nézve, hogy milyen körülményeknek 
tudható be e ritka társulás, csak feltételezések van­
nak. Feltehetően szerepe van ebben a magas húgy­
savszint im munfolyam atokat befolyásoló (immun- 
szupresszív) hatásának (11, 12), továbbá annak a 
megfigyelésnek, hogy a húgysav kristályokra ad- 
szorbeált IgG RF-képződés forrása lehet (5).

A két folyamat ilyen ritka együttes előfordu­
lása m iatt igen jelentősek tehát azok a diagnoszti­
kai kritériumok, melyek alapján a két betegség 
társulását m egállapíthatjuk.

A RA és köszvény együttes fennállását ugyan­
is akkor kórismézhetjük, ha betegünknél az aláb­
biakban közölt valamennyi kritérium ot megtalál­
juk  (7): 1. szeropozitív, erozív RA, 2. RA-re utaló 
szövettani lelet, 3. heveny köszvényes roham, 4.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 6. szám

m ononatrium -urát kristályok jelenléte a synoviális 
folyadékban, 5. Colchicinnel való befolyásolható­
ság.

Esetismertetés

Sz. B. 45 éves gkv. családi anamnesisében kösz- 
vényre vagy RA-ra utaló adat nem szerepel. 1973-ban 
hepatitise volt, u. a. az évben baleset kapcsán a jobb 
oldali tibia medialis condylusa eltörött. 1977 januárjá­
ban étel és ital abusus után a bal oldali I. metatarso- 
phalangealis (mtp) ízületét érintő, típusos köszvényes 
rohama volt, amely egy éven belül megismétlődött.

Kórházba került, ahol a jellegzetes anamnesis, 
az emelkedett szérum húgysavszint és a pozitív „col- 
chicin próba” alapján köszvényt diagnosztizáltak. The- 
rápiás javaslat: diéta, indometacinum. 1978 óta hyper- 
toniás (170/100 Hgmm), az alkalmazott antihyperten­
siv szer: Dopegyt.

1978 év folyamán többször volt vállaira, jobb 
csuklójára, valamint III—IV—V. lábujjakra lokali­
zálódó fájdalma. 1979 januárjában hirtelen meg­
duzzadt és fájdalmassá vált a jobb térdízülete. 
Panaszai miatt ismét kórházba került (Hévíz), ahol 
megerősítették a köszvény diagnózist, és idült synovi- 
tisére való tekintettel az ORFI orthopaediai osztályára 
helyezték át synovektomia elvégzése céljából.

Felvételi statusából: a bal vállízület mozgása fáj­
dalmas, kimozgatáskor crepitatio észlelhető, j. o. csuk­
lóízülete duzzadt, melegebb tapintatú, mozgásai kis 
fokban, minden irányban beszűkültek, jobb térdízülete 
duzzadt, deformált, a suprapatellaris árok tömött, fe­
szesen kitöltött, benne folyadék, extensio-flexio 10— 
70°. Mko. hallux valgus, j. o. I l l—IV. mtp. ízülete nyo­
másra fájdalmas, mko., de főleg j. o. az V. mtp. ízület 
erősen deformált, duzzadt, nyomásra fájdalmas, livid. 
Az elvégzett vizsgálatok eredményei: séd.: 60—45 
mm/ó, vércsoport: „0” Rh (D) póz., norm, quantitativ 
és qualitativ vérkép: thrombocyta szám: 280 000; vize­
let, szérum kreatinin, CN, májfunctiós próbák, enzym 
vizsgálatok eredményei kóros elváltozást nem mutat­
nak. Szérum húgysavszint ism. 10,8 mg% (norm. 7,2 
mg%-ig, SIGMA). Vizelet-húgysav: 540 mg/24 h„ urát- 
clearance: 5.5 ml. Szérum gamma-latex: + + + + ,  anti- 
nucleáris faktor: neg., IgG: mg/100 ml. IgA: 399 mg/100 
ml, IgM: 114 mg/100 ml, IgE: <  400 IM, C3: 190 
mg/100, rejtett RF: neg., C-reactiv protein: 128. im­
munkomplex: 300 ug/ml. Aktív rosetta: 26,6% =  7.32,7/ 
mm3 Ly: 26% =  2792/mm3 (aktív rosetta a normál ér­
ték alsó határán van). Mantoux: 1 :100 000 =  neg. A 
svnovialis folyadék vizsgálata polarizált fényben sep- 
rűszerűen rendezett, jellegzetes tű alakú, neqa t lv - 'ke t-  
tőstörésű mononatrium-urát kristályokat és pozitív 
kettőstörésű kalciumpirofoszfát kristályokat mutatott 
(1. ábra).  Sejtszám: 2400/mm3, qualitativ vérkép: 
segm.: 77%, Ly: 21%. Mo: 2%. C3 complement faktor 
szint: 90 mg/10 ml, Waaler—Rose: neg., immunkomp-
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1. ábra: Synovialis folyadék; kenet (16X6,3). Seprűszerűen 
rendezett,  jellegzetes tűalakú  húgysavkristályok, 
negatív kettőstörésű, és pozitív kettőstörésű kal- 
ciumpirofoszfát kristályok



2. ábra: V. metatarsophalangealis ízület röntgenfelvétele.

lex =  100 ug/ml. A m edencefelvételen a jobb oldali 
(j. o.) sacroiliacalis rés erősen beszűkült, bizonytala­
nul követhető; az összehasonlító láb-röntgenfelvételen 
a j. о. V. mtp. ízfelszíne a la tt a csont felszíne egyenet­
len, megszakított, több kisebb-nagyobb subchondrialis 
felritkulás látható. Bal oldali V. mtp. rés aszim m etriá- 
san beszűkült, a csont felszíne egyenetlen, számos sub- 
chondriális felritkulás (2. ábra). M két kéz összeha­
sonlító röntgenfelvétele: a kezeket alkotó csontokban 
alaki vagy s truk tu rális  eltérés nem  m utatható  ki. A 
térd  k ive títe tt röntgenfelvétel eredm énye másodlagos 
chondracalcinosis fennállása m ellett szól.

1979. szeptem berben jobb oldali térdízületi syno- 
vektom ia és m enisektom ia történt. Histológiai vizsgá­
la t történt. Histológiai vizsgálat eredm énye: a feldolgo­
zott m etszetekben bolyhos felszínű synovialis részletek 
láthatók. A synovia felszínén több helyen nagy töm e­
gű fibrin  található. A synovialis fedősejtek duzzadtak, 
m egszaporodtak, több rétegen — helyenként pallisad- 
szerűen — helyezkednek el. A felszínt borító synovio- 
cyták néhol leválnak. A synoviális m em brán közepe­
sen sűrű, diffúz, főként felszínes és gócos (javarészt 
perivascularis) lobos in filtra tio  van. A lobsejtek, lym -

3. ábra: A synovia szövettani vizsgálata (HE 2,5X6,3. -  
A nagyítás a 24X36 mm-es negatívra vonatko­
zik). Bolyhos felszínű synovia, a synovialis stromá- 
jában sűrű, lobos infiltratio

phocyták, plasm asejtek, monocyták többm agvú sejtek, 
valam int lebenyezett magvú leukocyták. Egy-egy m á­
sodlagos tüsző is megfigyelhető. A m etszetekben több 
érátm etszet található, ezek fala az átlagosnál vasta­
gabb, lum enük beszűkült. A lobos beszűrődés több ér 
esetében a teljes falvastagságra terjed. N éhány ér kö­
rül k ifejezett perivascularis sclerosis figyelhető meg. 
A synovialis m em brán strom ája töm örült, helyenként 
fibrinnel á tita to tt, mesenchym alis transfrom atio csak 
elvétve figyelhető meg. A szöveti kép RA -re jellemző 
(3. ábra).

Az elektronm ikroszkópos vizsgálatok során az 
erek endothel sejtjeiben és a m acrophagok cytoplas- 
m ájában élesen határo lt vacuolum ok láthatók, melyek 
a kioldódott k ristály  helyeinek felelnek meg (4. a. áb­
ra). Az erek m entén, a többségében lym phoid elem ek­
ből álló gyulladásos sejtpopuláció között többm agvú

1. táblázat

Synovialis F O L Y A D É K  Synovialis M E M B R Á N
ARTH. R. A. Beteg ARTH. R. A. Beteg

S D H — 0,10 0,09
S D H / Кз  — 1,80 2,04
U Q red — — —
R H O D A N E S E  167 479 320

C O L L A G E N A S E  — 2,5 5,0
Aktivált C O L L .  — 30,0 20,0

1,47 1,36 0,00 mg %/protein
1,92 2,10 1,36 mg %/protein
0,01 0,85 0,67 mg/100 g
194 277 290 U/1 ill.

m M C N -/100 g
10,0 40,0 50,0 mg
24,0 51,0 57,0 mg
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óriássejtek is megfigyelhetők (4. b. ábra) .  A kisebb 
erek mentén a basalmembrán rétegeinek megtöbbszö- 
rösödését és vizenyős fellazulását észleltük (4. c. ábra).  
A rheumás szöveti reakcióra jellemzően perivascula- 
risan a lymphocyták, ill. plasmasejtek proliferációja 
látható. A lymphocyta-plasmasejt sok különböző érési 
alakja között oszló sejtalakokat és már teljesen kiérett 
plasmasejteket találtunk (4. d. ábra).

A  synovialis membrán homogenizátumából, vala­
mint a synovialis folyadékból néhány, az elvégzett

vizsgálataink szerint jellemzőnek tartott enzimakti­
vitást is meghatároztuk (14—16), ill. megvizsgáltuk a 
kollagenáz és rodanid ionnal aktiválható kollagenáz 
aktivitás mértékét (17). összehasonlításul a táblázat­
ban még két értéket közlünk. Az arthrosis (ARTH) be­
tegekből származó értékek mintegy kontrollnak te­
kinthetők. a klinikailag és morfológiailag RA-s bete­
gekből származó értékek pedig azt demonstrálják, hogy 
betegünk enzimaktivitás értékei az RA-csoporthoz ha­
sonlóak (1. táb láza t) ,

4. a, b, c, d. ábra: A synovia elektronmikroszkópos vizsgálata 341



Megbeszélés
Wallace és mtsai (7) mintegy 100 évre vissza­

menően feldolgozva a vonatkozó szakirodalmat, 
beleértve az általuk felismert esetet is, 8 olyan 
esetről számolnak be, amelyben RA köszvénnyel 
társult. Saját esetünkön kívül csak Owen és mtsai 
(18) által közölt eset tekinthető olyannak, amely­
ben a két kórfolyamat együttes jelenléte a modem 
diagnosztika követelményeinek megfelelően került 
megállapításra. A korábbi közlések ugyanis általá­
ban autopsia során nyert adatokra támaszkodnak.

Esetünkben a RA és köszvény együttes előfor­
dulását az alábbiak alapján látjuk bizonyítottnak:

a) a beteg polyarthritise megfelelt az ARA- 
kritérium oknak,

b) a gam m a-latex próba ismételten pozitív 
volt (19—20),

c) a rötgenvizsgálat erozív RA-t bizonyított
(21- 22),

d) a synovia szövettani és biokémiai vizsgála­
ta  RA-ra utaló elváltozásokat igazolt,

e) colchicinnel kedvezően befolyásolható, tí­
pusos köszvényes rohamok ismételten előfordul­
tak,

f) m ononatrium -urát kristályok jelenléte a 
synovialis folyadékban,

g) a synovia köszvényre és RA-re egyaránt 
jellemző elektronmikroszkópos képe,

h) magas húgysavszint.
A synovialis folyadékban észlelt pozitív törést 

m utató kristályok másodlagos eredetű (post-trau- 
más) chondrocalcinosis fennállását igazolják (23, 
24), emellett szól a röntgenvizsgálat eredménye is.

Esetünk elsősorban azért érdekes, m ert a két 
kórkép rendkívül ritkán társul, jóllehet a RA-t kí­
sérő hyperurikaem ia, illetve a köszvényben előfor­
duló RA pozitivitása m iatt éppen a gyakori társu­
lás lenne várható. Több megfigyelésből arra  lehet 
következetetni, hogy a magas húgysavszint befo­
lyásolhatja a szervezetben lejátszódó immunfolya­
m atokat. Lussier (12) hyperurikaem iát előidéző 
diétán tarto tt patkányokat, miközben urikáze-gátló 
szert adott az állatoknak, majd Freund-adjuváns- 
sal kezelte azokat. A kontroll állatokhoz képest 
szignifikánsan kevesebb volt a hyperurikaem iás ál­
latokban a polyarthritis.

A húgysavszint befolyásolja a macrophagok 
funkcióját. Erre .mutatnak saját vizsgálataink is 
(25), amelyekben a húgysavszint változásának a 
macrophagokra gyakorolt hatását tanulmányoztuk. 
K im utattuk, hogy a magas húgysavszint befolyás­
sal van a macrophagok kemoluminiszcenciájára 
és ún. spraedingre egyaránt. Jól ism ert a macro­
phagok sokrétű szerepe az immunfolyamatokban. 
Feltehető tehát, hogy a hyperurikaem ia a macro­
phagok funkcióját befolyásolva fejti ki hatását az 
immunrendszerre. A hyperurikaem ia azáltal is be­
folyásolhatja a macrophagok aktivitását, hogy a 
szérum-fehérjékkel — elsősorban IgG-vel — fedett 
húgysavkristályok phagocytosis ú tján  a sejtekbe 
kerülnek, és intraeellularisan felszabadulva a beke- 

342 belező sejteket károsítják (5, 26). A köszvényben

viszonylag gyakran kim utatható RF képződése is a 
húgysav — IgG kölcsönhatással hozható összefüg­
gésbe (2, 3). A húgysavkristályokhoz adsorbeált és 
denaturálódó immunglobulinok anti—IgG specifi- 
citású ellenanyagok (RF-ok) képződését válthatják 
ki. Annak igazolása, hogy a köszvény és RA ritka 
társulása valóban a magas húgysavszint immun- 
rendszerre gyakorolt hatásával hozható kapcsolat­
ba, éppen úgy vizsgálatokat igényel, m int annak 
megállapítása, hogy m iért társulhat a RA kösz­
vénnyel.

Betegünk imunológiai státuszának vizsgálata 
kevés tám pontot nyújt az im munrendszer esetle­
ges részvételére vonatkozóan. A M antoux-próba 
negativitása azonban kétségtelenül a celluláris 
immunválasz-adási készség csökkenésére m utat. A 
csökkent celluláris immunitás esetleges jelentősé­
gére Wallace (7) is felhívja a figyelmet, tekintettel 
arra, hogy az irodalomban ism ertetett 8 eset közül 
kettőben Felty-syndroma és tuberculosis is előfor­
dult.

Betegünk két év óta áll orvosi ellenőrzés alatt. 
A köszvényhez társuló RA viszonylag korán került 
felismerésre. Így m ódunkban áll a beteg további 
ellenőrzése és a két kórfolyamat társulásának to­
vábbi megfigyelése.

Összefoglalás: Köszvény és RA rendkívül rit­
kán fordul elő együtt. A szerzők egy esetet ismer­
tetnek, melyben a két körfolyamat társulása a kli­
nikai lefolyás, a serológiai vizsgálatok, a synovia 
fénymikroszkópos, elektronmikroszkópos és bioké­
miai vizsgálata alapján bizonyított. A szerzők disz­
kutálják azokat az okokat, amelyek a két betegség 
ritka társulását eredményezik.

IRODALOM: 1. Talbott, J. H., Yu, L. F.: Gout and 
uric acid m etabolism  S tuttgart, Thieme. 1976, p. 221.—
2. Wallace, S., Robbinson, H., Masi, A. T.: A rthritis 
Rheum. 1977, 20, 895. — 3. McCarty, D. J.: Bull. 
Rheum. Dis. 1974, 25, 804. — 4. Eisman, J., Fan, RT: 
A rthritis Rheum. 1977, 20, 1147. — 5. Kozin, F., 
McCarty, D. J.: A rthritis Rheum. 1977, 20, 1559. — 6. 
Judák A., Falus К., M ituszova, M.: Rheum. Bain. A l­
lerg. 1979, 20, 206. — 7. Wallace, D. J., és m tsai: A rth ­
ritis Rheum. 1979, 22, 81. — 8. Lussier, A., De Médicis, 
R.: A rthritis Rheum. 1979, 8, 939. — 9. Weisz, M., Gö- 
mör, B„ Bakos L.: Rheum. Bain. Allerg. 1978, 21, 141.
— 10. M ituszova, M., Bányai В., Vargha P.: Előadás, 
Moszkva. Össz-Szövetségi Rheum atológiai Kongresz- 
szus. 1978. IX. 26. — 11. Lussier, A.: A rthritis Rheum. 
1975, 18, 414. — 12. Lussier, A., De Médicis, R.: J. 
Rheum atol. 1977, 4, 369. — 13. Schw artz, M. L., Mala- 
wista, S. E.: A rthritis Rheum. 1975, 18, 424. — 14. Tan­
ka, D.: Morph, és lg. Orv. Szemle. 1973, 13, 303. — 15. 
Tanka, D., Keller M.: Acta Morph. Acad. Sci. Hung. 
1977, 25, 137. — 16. Tanka, D., Keller, M.: L aboratóriu­
mi diagnosztika. 1976, 3, 31. — 17. Abe, S., Shinm el, M., 
К agai, Y.: J. Biochem. (Jap.) 1973, 73, 1007. — 18. 
Owen, D. S., Toone, E., Irby, I.: JAMA. 1966, 197, 123.
— 18. Gáspárdy G. ifj. és m tsai: Rheum. Bain. Allerg. 
1969, 10, 1. — 20. Bozsóky S.: Doktori értekezés. Buda­
pest, 1970. — 21. Bozsóky S., Bálint G., Tem esvári P.: 
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és m tsai: Rheum. Bain. Allerg. — közlés alatt. — 23. 
M oskowitz, R. W., Katz, D.: Arch. Int. Med. 1965, 115, 
680. — 24. W yle, J. és m tsai: New Engl. J. Med. 1966, 
275. — 25. Mituszova. M., Balázs Cs.: A sejtosztódás 
farm akológiája. Az MFT Kem oterápiái Szekciója Kon­
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Városi Kórház, Ajka 
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Krutsay Miklós dr.)

K e m é n y í t ő s z e m c s é k
B C G - l y m p h a d e n i t i s e s
n y ir o k c s o m ó b a n
Krutsay Miklós dr.

Közismert, hogy a nyirokkeringéssel a lymphocytá- 
kon és endothelsejteken kívül egyéb corpuscularis 
elemek (baktériumok, pigmentszemcsék, daganat­
sejtek) is tovajuthatnak a szervezetben. Alábbi ese­
tünk érdekességét a nyirokáram ba került anyag­
nak és bejutási módjának szokatlan volta adja 
meg.

E se tism erte té s

Cs. L. fiúcsecsemőt 2 hónapos korában vették  fel 
az ajkai kórház csecsemőosztályára. Körzeti orvosa 
a bal supraclavicularis árokban észlelt kisalm ányi 
duzzanat m iatt u ta lta  be, m elyet ellenőrző vizsgálat 
során aznap, véletlenül fedezett fel. A csecsemő lázta- 
lan, m érsékelten anaem iás volt. Az elváltozás m űtéti 
feltárásakor genny és szövettörm elék ürült. Az előbbi 
tenyésztéskor sterilnek bizonyult, az utóbbit szövettani 
vizsgálatra küldték. M ikroszkóppal a gom bostűfejnyi- 
borsszem nyi szövetrészletek elhalását, bevérzését és 
gennysejtes beszűrődését észleltük. B ennük elvétve 
egy-egy saválló bak térium  is előfordult. Az elválto­
zást BC G -lym phadenitisnek vélve, a m etszetet Schau- 
m ann-testek  és anizotrop kristályok irányában  (2) po­
larizált fényben is m egvizsgáltuk. Ekkor nagy számú, 
7,5—22,5 jum (átlag 12 um) átm érőjű, radiális irányra 
pozitív kettőstörésű sphaerit tű n t elő. Ezen kerek kép­
le tek  közönséges fényben színtelenek voltak, erős PAS- 
pozitivitást és ném elykor sugárirányú repedezettséget 
m utattak , jódoldat hatására  m egkékültek (1. és 2. 
ábra).

A leletek alap ján  a képleteket kem ényítőszem ­
cséknek tarto ttuk . M inthogy az eredeti elváltozás fe­
le tt a  bőr sértetlen  volt, feltételeztük, hogy a szemcsék 
a BCG-oltás helyén keletkezett ulcuson á t ju to ttak  
a supraclavicularis nyirokcsom ókba, m elyekben egyi­
dejűleg BCG-lym phadenitis is kialakult. A kem ényí­
tőszemcsék eredetére vonatkozóan feltételeztük, hogy 
azok rizskem ényítőt tartalm azó hintőporból szárm az­
nak. A szülők által rendelkezésünkre bocsátott, vala­
m in t a kereskedelm i forgalom ban csecsemőápolási cél­
ra  kapható hintőporok azonban csupán talcum ból 
álltak. Ezek u tán  csupán az a m agyarázat kerü lhetett 
szóba, hogy a szemcsék a csecsemő táp lá lására  szolgáló 
búzadarából — mely etetés közben a fe lkarra  kenőd- 
hete tt — kerü lhettek  a nyirokáram ba. A szemcsék
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1. ábra: Keményítőszemcsék az elhalt szövettörmelékben. 
PAS-festés. 388X

2. ábra: A keményítőszemcsék polarizált fényben. 753X

nagysága, kerek alak ja  és repedezettsége szintén ezt a 
feltevést tám asztja a lá  (1).

A csecsemő fél évvel a m űtét u tán  panaszm en­
tes volt, jól fejlődött, nyirokcsom óduzzanata nem  ú ju lt 
ki.

Nem találtunk irodalmi adatot arra  vonatko­
zóan, hogy a szövetekbe ju to tt keményítő mennyi 
idő alatt oldódik fel. Minthogy BCG-oltás helyén 
fekély 3—6 hét múlva keletkezhet és akár fél évig 
is fennállhat, esetünk amellett szól, hogy a kemé­
nyítőszemcsék lebomlásához két hétnél feltétlenül 
hosszabb idő szükséges.

összefoglalás: A szerző kéthónapos csecsemő 
esetét ismerteti, akinél a BCG—lymphadenitis kö­
vetkeztében beolvadt supraclavicularis nyirok­
csomókban búzakeményítő-szemcsék voltak kimu­
tathatók. A keményítőnek a nyirokkeringésbe ju ­
tását azzal magyarázza, hogy a felkaron levő BCG- 
oltási ulcusra etetés közben búzadara kenődött 
rá. A szövetekben a keményítőszemcsék lebomlá­
sához két hétnél hosszabb idő szükséges, 
ges.

IRODALOM: 1. Halmai J., N ovak I.: Farm akog- 
nózia. Medicina. Budapest. 1963. — 2. K rutsay M., K. 
K elem en M.: Orv. Hetil. 1967, 108, 2521.
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ÖSSZETÉTEL:

Heparinoid Bayer— — _ _ _ _ 2500 HDB-E
Aethylenglykolum
monosalicylicum _ _ _ _ _ _  5,00 g
Benzylium nicotinicum -  -  -  _ 1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladás­
gátló anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. 
A nikotinsav -  benzilészter helyi vérbőséget okoz, 
ezzel a megbetegedett szövet vérkeringését támo­
gatja. Etilén-glikol monoszalicilát külsőleges alkal­
mazásával gátolható a kondroitinszulfát bioszintézi­
se. Mivel a reumás sarjszövettel jól összehasonlítha­
tó, kísérleti úton előállított hegszövetben megnöve­
kedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin­
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének 
gátlásával a reumás kórképek feltehetően előnyösen 
befolyásolhatók.
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül 
fájdalomcsillapító hatást is kifejtenek.

JAVALLATOK:

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondy­
larthrosis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, 
izomláz és zúzódások, zárt baleseti sérülések, contu- 
siok, haematomák, distorsiok, továbbá tendovaginitis, 
epicondylitis, bursitis, radiculitis, neuritis, fibrositis, 
myositis.

ALKALMAZÁS:

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben 
általában naponta 2-3-szor. Ha a bedörzsölés a túl 
nagy fájdalom miatt nem lehetséges, elegendő a 
kenőcsöt csak könnyedén a bőrfelületre vinni.
Az alkalmazás módja mindig a betegség lokalizáció­
jától, illetve a beteg állapotától függ. Keringést ja­
vító hatása fürdőkkel fokozható.

Figyelmeztetés:
A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kéz­
mosás javasolt.

MEGJEGYZÉS: %

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:

Hűvös helyen.

CSOM AGOLÁS:

1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

F o rg a lo m b a  h o z z a :  A LKALOIDA VEGYÉSZETI G Y Á R , T ISZ A V A SV Á R I,
Bayer A. G. Leverkusen licencia a lap já n



HORUS

A z a n t i s e p s i s t ő l  
a h y p e r a s e p s i s i g

Az előrehaladást szolgáló társadalm i forradalm ak 
a tudomány fellegvárába is behatolnak. Ez történt 
a m últ és a jelen századunkban is, amikor a társa­
dalmi megmozdulásokkal párhuzamosan a manuális 
szakmák — százéves intervallummal — a legna­
gyobb forradalm ukat élték át. A feltörő ifjú sebész­
nemzedék talán nem is gondol arra, m ikor ma 
nagy biztonsággal veheti kézbe a gyógyító kést, 
hogy annak a term ését aratják, amelynek magjait 
Nagy Eleink vetették el.

Hetilapunk 1979. évi 19. számában megjelent 
Dobó Kálmán és Vetró Gábor érdekes közleménye 
A műtő és a postoperativ fertőzések, indított arra, 
hogy kifejtsem nézeteimet, áttekintve, hogyan és mi 
is tö rtén t a sebészi anti- és asepsis vonalán. Erre 
feljogosít az a fél évszázad, am it a műtőasztal mel­
lett töltöttem. A cél egyértelmű és világos: megóv­
ni a beteget a m űtét közben létrejövő sebfertőzé­
sektől, a véres műtétekkel járó iatrogen ártalm ak­
tól.

A revolúciónak beillő evolúció a XIX. század 
derekatáján kezdődött azzal, hogy 1846-ban Boston­
ban (USA) feltalálták az anaesthesiát. Ezzel széles­
re tá ru lt a kapu az operatív szakmák előtt. A sebé­
szek határtalan  ambíciója egyre-másra szülte a kü­
lönféle műtéteket, amelyek milyensége, száma nap­
ról napra gyarapodott. Ám hamarosan kiderült, 
hogy a fájdalomérzés kikapcsolása önmagában ko­
rántsem  elegendő. Másik, sokkal nagyobb akadály 
tornyosult a sebészek elé: a sebfertőzés. Ehhez tá r­
sult még a műtéti shock, amely gyakran okozta 
az operált halálát.

Semmelweis (1818—1865) vitathatatlan érdeme, 
hogy elsőként m utatott rá  a legfontosabbra, a con- 
tact-fertőzésre. A történteket jó ismerjük. Semmel­
weis írta elő a ma is érvényben levő alaptörvényt, 
óvni a kezeket a fertőzéstől („non infectio”); ő ho­
nosította meg a vegyi kézfertőtlenítést. Ekkor még 
csak 1840-et írtunk!

Nagy k ár volt, hogy Semmelweis korszaknyitó 
felfedezését csak tíz év elteltével, 1858-ban közölte az 
Orvosi H etilap hasábjain  és további három  esztendő 
te lt el, míg 1861-ben m egjelent nagy m unkája ném et 
nyelven is a gyermekágyi láz okáról.

A sebészet nem realizálta a nagy horderejű fel­
fedezést, inkább csak páholyból nézte a szülészet 
berkeiben dúló — pro/contra — ádáz háborút. A
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sebészek a jóval később színrelépő Joseph Lister 
(1827—-1912) eljárására figyeltek fel.

A szerencsésebb csillagzat alatt született Lister 
angol sebészre mély benyomást te tt 1864-ben car- 
lisleben-i látogatása alkalmával, hogy a város 
szennyvizét az Eden-folyóba ömlése előtt karbol­
savval fertőtlenítették. Ebből vette az ötletet és al­
kalmazta 1865-ben a karbolsavat a sebészetben. Egy 
11 éves gyermek nyílt lábszártörését karbolsavas 
kötésekkel kezelte. A seb hat hét alatt meggyó­
gyult, holott ezek az esetek rendszerint amputáció- 
ra kerültek — ha ugyan nem halállal végződtek.

1860-ban Pasteur bejelentette francia Tudomá­
nyos Akadémián felfedezését a levegőben lebegő 
mikroorganizmusok szerepéről. Ugyanebben az esz­
tendőben közölte J. F. Lemaire és G. Küchenmeis­
te r a karbolsav csíraölő hatását. Ennek nyomán 
hozta divatba Lister 1870-ben híres eljárását, a kar- 
bol-sprayben operálást a levegőfertőzés meggátlá- 
sára. Kétszázalékos karbol-permetben operált, 
előbb kézzel, majd lábbal, végül egy kis hordozható 
gőzgéppel m űködtetett porlasztó készülékkel. 20 
éven át ragaszkodott eljárásához, noha a legtöbb 
sebész felhagyott vele. Más irányban keresték a 
megoldást.

1870-ben hozta nyilvánosságra R. Koch köny­
vében a sebfertőzést okozó különféle csírák kórtani
h a tá sá t.

1880 körül W. Maceven Glasgow-ban m ár kezd­
te kifőzni a géztörlőket és műszereket. Nyilván ez 
ösztönözte a nagy német sebész, E. v. Bergmannt, 
hogy berlini klinikáján kiadja a rendelkezést: Min­
dent kifőzni! 1885-ben már működtek a gőz-sterili- 
zátorok, a m űtéti fehérneműk, köpenyek, cérna- 
kesztyűk csírtalanítására. Az eljárásról tanítványa,
C. Schimmelbusch számolt be, egyben rám utatott a 
korábbi nagy jelentőségű felfedezések hiányossá­
gaira. C. J. Ebert zürichi bacteriológus kim utatta, 
hogy nem csak a bőrön, hanem függelékeiben, a 
veríték- és faggyúmirigy járataiban, a szőrtüszők­
ben is bacteriumok rejtőznek, amelyek izzadáskor 
a felszínre kerülnek. Majd C. Flügge német hygié- 
nikus professzor m utatott rá, hogy a szájból, orr­
üregből kiáramló cseppecskék bacteriumokkal telí­
tettek. Ezek ellen kezdték alkalmazni a steril mű­
tőmaszkokat, száj kendőket a műtéteknél.

Az első világháborúban (1914—18.) azonban ez 
a békebeli asepsis felmondta a szolgálatot. Az idő­
sebb sebészek sürgették a visszatérést Lister elvei­
hez. Számos antisepticummal próbálkoztak a harc­
téri sérültek sebének csírtalanítására — eredmény­
telenül. Csíraölő szereik inkább csak a szövetek ár­
talm ára voltak. Eredményesebbnek bizonyult a 
sebkimetszés, am it ú jra  felfedeztek.

Közben kutattak  újabb antisepticumok után. 
Kétszázat meghaladó anyag közül A. Carrel és D. 
Dakin a natrium  hypochloritot találta leghatáso­
sabbnak. Hiányossága volt a hatás rövidsége. Ezen 
segített az állandó öblítés Dakin-oldattal. Az eljárás 
azonban körülményes és időt rabló volt, de kétség­
telenül a legnagyobb szolgálatot tette az első világ­
háborúban.

A második — a gyógyítást szolgáló — forrada­
lom m ár századunkban az első világháború befejez­
tével a chemo- és biotherapia jegyében zajlott le.



Chemotherapia. P. Ehrlich fedezte fel a festék­
oldatok terápiás hatását. Ezek közül az acroflavin, 
mercurochrom és a gentian-ibolya bizonyult árta l­
m atlannak a szervezetre és hasznosnak több bacte- 
riális betegségben. Ez indította K. G. Domagk or­
vos-kémikust 1932-ben arra, hogy az I. G. Farbenin­
dustrie óriási gyárában több száz festéket átvizsgál­
jon. Köztük fedezett fel egyet, a prontosil-vöröset, 
amellyel streptococcusokkal fertőzött egereket si­
kerrel meggyógyított. További vizsgálatok folya­
mán két francia kutató, Jacques és Thérese Treo- 
fouel kiderítette, hogy a prontosil hatóanyaga a sul- 
fonamid. A továbbiakban Angliában Leonard Co- 
lenbrook és Méave Kenny alapos ellenőrző vizsgá­
latok során megállapította, hogy mind a prontosil, 
mind a sulfonamid hatásos orvosszer a gyermek­
ágyi lázban. A kísérletek közben kiderült az is, 
hogy a sulfonamidok hatásos gyógyszerek a gono­
coccus, pneumoniák, peritonitisek, phlegmonék és 
egyéb bacteriális fertőzéseknek.

1939-ben, a második világháború kitörésekor 
nagy reményt fűztek a chemotherápiás orvossze­
rekhez, a sulfanilamidokhoz, melyek hivatva lettek 
volna megoldani a sebfertőzések kérdését. A re­
mény egyúttal sem teljesült: hatásosságukat gátolta 
a helyi szövet-neerosis, per orálisán pedig toxikus 
voltuk m iatt nem lehetett kellő mennyiségben ada­
golni.

B io therap ia . A  Darwin-i ,,Struggle for Life”, 
a létért való küzdelem nem csupán a makro-, ha­
nem a mikrokozmosz világában is egyaránt dúl. A 
sebészek csak némi csodálkozással szemlélték, hogy 
a szájüregben és végbélben végzett m űtétek sebei 
milyen gyorsan és zavartalanul gyógyulnak. El­
könyvelték azzal, hogy bacterium flórájuk, a 
„törzslakók” eleve gátat vetnek a veszélyes idegen 
törzsek befészkelődésének.

A nagy tapasztalattal rendelkező kiváló sebészünk 
Hültl Hümér például óva intett attól, hogy szájüregi 
műtétek előtt napokig tartó „száj-toalett”-et (fogkövek 
lekaparása, odvas fogak, gyökerek eltávolítása, antisep- 
tikus száj öblítések) végezzünk, amellyel csak megboly­
gatjuk a száj üreg bacteriumflóráját.

A zseniális elgondolás, hogy a bacterium okat 
kell egymás ellen harcba állíani, A. Fleming agyá­
ban született, am ikor 1929-ben észlelte a penicil- 
lium notatum  term elte „penicillin” antibacteriális 
hatását. Közleményében megjegyezte: „Talán lehet­
séges lesz bacteriumölő szerként alkalmazni penicil­
linérzékeny mikrobák ellen.”

Kilenc év te lt el, míg Fleming félretett penicil­
linjét m unkatársai H. Florey és E. Chain újból elő­
vették és foglalkoztak vele. Nagy türelemmel és kö­
rültekintéssel sikerült csekély mennyiségű anyagot 
— „antibioticum”-ot — előállítani és néhány súlyos 
staphylococcus fertőzésben levő betegen kipróbálni 
hatását. Meglepő eredm ényt észleltek. Ám ekkor 
még javában dúlt a második világháború és az an­
gol gyógyszeripar nem vállalhatta a penicillin-tö­
meggyártáshoz szükséges költséges beruházást. Flo­
rey az USA-hoz fordult segítségért, ahol a SURGI­
CAL INFECTIONS OF THE U. S. NATIONAL 

. REASURCH COUNCIL albizottsága felkarolta az 
346 ügyet és m egindulhatott a penicillin tömeggyártása

klinikai kísérletek — elsősorban azonban a hadse­
reg sebesültjei számára. Hatásosságán kívül még 
legfőbb értéke volt, hogy nem toxikus, noha egye­
sek allergiásnak bizonyultak az új orvosszerrel 
szemben.

A háború befejeztével valóságos hajtóvadászat 
indult száz és száz antibiotikus anyag után, de leg­
többje mérgezőnek bizonyult. 1945-ben fedezi fel 
S. Waksman a streptomycint, amely nemcsak szá­
mos bacteriális fertőzés, hanem a tuberculosis ba­
cillus ellen is hatásosnak bizonyult. 1950-ben jelen­
tek meg a „széles spectrumú” antibioticumok, élen 
a chloramphenicollal és a tetracyclin-csoporttal 
(chlorotetracyclin, Oxytetracyclin). Ezek m ár Gram- 
negatív bacteriumok ellen is hatásosak és felbecsül­
hetetlen előnyük, hogy a gyomor-bélrendszerből 
felszívódnak és szájon át is adhatók. Jelenleg is 
folytatódik a kutatás új és jobb antibioticumok elő­
állítása céljából.

N agy E lődeink  h a lh a ta t la n  é rd e m e it ak k o r é r ­
té k e lh e tjü k  igazában , h a  m eggondo ljuk , hogy ők 
m ég „ lá th a ta tla n  e llen ség ek ”-k e l v e tté k  fel a h a rc o t 
tisz tá n  m egfigyelés és e lm éle ti alapon . Ma m á r is­
m e rt e llen fe lek k e l á llu n k  szem ben, ism erv e  h a d á l­
lá sa ik a t. A  m ű tő te rm i fe rtő zések  fo rrá sa i sz in te  
ran g so ro lh a tó k : 1. A  b e teg  bőre , 2. A  m ű tő b e n  
ta rtó zk o d ó k  o r r -g a ra t  ü reg e , 3. A  kéz, 4. A  m ű tő  
levegője , 5. M űszerek  és an y ag o k .

1. A beteg  bőre. A  folyton változó, lemosáshoz 
használt antisepticumok és eljárások (a m űtéti te­
rü let elszigetelése, a bőr leragasztása steril mű­
anyag fóliával) nem biztosítanak abszolút sterili­
tást. Amikor megszakítjuk a köztakaró folytonossá­
gát, máris kaput nyitunk a bőrben rejtőző csírok 
számára. A tapasztalat azt m utatja, hogy ez a fer­
tőző forrás túlértékelt.

Például ha az asepsis szem pontjából annyira k é­
nyes vízsérvet (hydrocelét) közvetlen rám etszve trans 
scrotalis metszéből operáljuk, rendszerint elsődlegesen 
gyógyul, holott a herezacskó bőrénél aligha van szeny- 
nyezettebb, bacterium okkal telíte tt bőrfelület.

2. Az orr-gara t üreg. A belőle k iá ra m ló  bacte- 
riumflóra lényegesen csökkenthető ce llo fánna l bé­
lelt szájkendővel. A gyakorlat azt igazolja, hogy ez 
a prophylaxis kielégítő.

3. A  kéz. A  régi értelmetlen, 15—20 percig is 
tartó, kefével végzett mechanikai kézmosást fe lv á l­
to tta  a sokkal hatásosabb, egyszerű szappanos le ­
mosás u tán a kémiai fertőtlenítés. A kérdést a ste­
ril gumikesztyű használata tökéletesen megoldotta.

4. A  m ű tő  levegő je. Tagadhatatlan elm aradha­
tatlan fertőző forrás, de jelentőségében talán a leg­
kisebb.

Évtizedeken á t egyetlen m űtő á llt rendelkezésünk­
re, ott végeztük a „tiszta” és „gennyes” m űtéteket (na­
ponta 8—10 m űtét). Ennek ellenére az ún. steril-m űté­
tek u tán  még árta tlan  fonálgennyedést is alig észlel­
tünk. A levegőfertőzéstől annyira nem tarto ttunk , hogy 
a forró nyári hónapokban ven tillá to rra l reánk  zúdított 
légáram ban dolgoztunk légkondicionáló berendezés 
híján.

5. M ű szerek , anyagok . A  korszerű, százszázalé­
kos csírtalanságot biztosító sterilező eljárásaink ezt 
a fertőző forrást teljesen kikapcsolták.



A tehetősebb államok gazdag kórházaiban tör­
téntek próbálkozások a 100%-os sterilitás elérésére, 
valóságos autoclavnak kiképzett műtőteremmel, 
ahol a padozattól a mennyezetig a benne levő tá r­
gyakkal együtt minden steril volt — amíg ember 
be nem lépett és leheletével szét nem szórt fertőző 
csírokat. Ennek megakadályozása végett m ár odáig 
mentek, hogy mind a beteget, mind az orvosokat és 
a segédletet űrhajóruhába (szkafanderbe) öltöz­
tették. Elgondolkoztató és szinte érthetetlen, hogy 
éppen az ilyen hyperaseptikus környezetben végzett 
m űtétek után sorozatosan robbant ki olyan súlyos 
septikus fertőzés, hogy egy időre le kellett állni az 
operációkkal. Szinte felmerül a gondolat, szabad-e 
ilyen mértékben megbontani a „biológiai egyen­
súly”-!, amiről ugyan ismereteink még nagyon hiá­
nyosak.

50 esztendővel ezelőtt A sebészorvos c. köny­
vemben ezt írtam : „A rendelkezésünkre álló fizikai 
eljárások, korszerű vegyi szerek birtokában sem 
vagyunk képesek valóban csírmentesen operálni, 
csak lényegesen csökkentett bacteriumszámmal 
dolgozhatunk. Ezt megalkuvással tudomásul kell 
vennünk”. Lényegében ma is ez a helyzet.

Az asepsis vonalán a győzelem úgyszólván tel­
jes, felesleges törekedni a hyperasepsis felé. Ha ste­
ril m űtét után egy-egy seb ma is elgennyed, annak 
számos oka lehet, ami nem írható az asepsis rová­
sára (a szövetek marcangolása, nem kíméletes, nem 
éles preparálás, a zsírszövet tépése kampókkal, a 
varratok túl szoros csomózása, a zsírtörmelék bent- 
hagyása a műtéti sebben). Kezdő sebészek műtétéi 
u tán ezért gyakoribb a suppuratio.

Korunk sebészkollektíváit jelenleg egészen más 
kérdések izgatják. A megoldásra váró feladatok 
közt említendő a m űtétek elm aradhatatlan kísérője, 
a postaggressiós betegség („maladie postaggrésoire” 
Leriche), a nem specifikus megterhelés (stress) ki­
váltotta általános reactiók összességének legkisebb 
m érvre szorítása. Végül a m űtét u táni halálos 
thrombo-embólia prophylaxisa, amelynek megelő­
zésére biztos eljárásunk nincsen.

Bugyi István dr.

F ila to v  e m lé k e z e t e
Az 1875-ben született s 1956-ban elhunyt Vladimir 
Petrovics Filatov halálának 25. évfordulóján vissza­
idézzük ennek a nagy tudósnak és alkotónak nem­
csak életrajzi adatait, nemcsak azokat az éveket, 
amelyeket különböző szemészeti intézetekben kü­
lönböző problémákkal foglalkozva töltött, hanem 
azt az egész biológiai gondolatrendszert, azokat a 
gyökeresen új m űtéti elveket, amelyeket az ő neve 
és szünet nélküli m unkában töltött élete testesít. 
Filatov nemcsak egyike volt a nagy orosz szemé­
szeknek, amilyenekben nagyon gazdag a XIX. szá­
zadi orosz szemészet története, de működése, esz­
méi egy negyedszázadon át szinte új irányt szabtak 
a szemészeti therápiában. Tevékenysége, hatalmas 
m éretű irodalmi munkássága — hazai és külföldi 
folyóiratokban 258 közleményt publikált! — és em­

beri értékei jogán nemcsak az orosz, hanem az 
egyetemes szemészet tudom ányának kiválóságai 
közé is tartozik.

Vladimir Petrovics Filatov 1875. febr. 15-én 
született Mihajlovkán, a pensai kormányzóság szá- 
ráni kerületében. Apja sebész volt, de szemészettel 
is előszeretettel foglalkozott s mellette Filatov ko­
rán megismerkedett az orvosi tevékenység légköré­
vel. Középiskolai tanulm ányait az uljanovszki gim­
náziumban, orvosi stúdium ait a moszkvai egye­
temen végezte s itt szerezte meg 1897-ben orvosi 
oklevelét. A tyja — m int említettem —, szívesen és 
kedvvel foglalkozott szemészeti problémákkal s ta­
lán az ő példáján és hatására döntött úgy, hogy sze­
mésszé képezi magát. 1897—1903 között moszkvai 
szemészeti intézetekben dolgozott, kezdetben Kru- 
kov professzor oldalán, aki a múlt századvég és szá­
zadforduló legkiválóbb orosz oftalmológusai közé 
tartozott. (Hosszú ideig ő volt a szerkesztője az 
orosz szemorvostársaság külföldön is értékelt folyó­
iratának, a „Westnik Oftalmologii’-nak.) 1903-ban 
Odesszába távozott s az odesszai szemklinika lett 
további munkásságának színtere. Itt szerezte meg 
1906-ban tanársegédi címét, 1908-ban pedig „A sejt­
mérgek tana a szemgyógyászatban” című értekezése 
alapján m agántanárrá habilitálták, 1911-ben 36 
éves korában az odesszai szemklinika professzorává 
nevezték ki, s a háborús megszakítás éveit leszá­
mítva haláláig itt dolgozott. A háborús események 
m iatt intézete kénytelen volt 1941-ben Piatigorszk- 
ba, majd Taskentbe áttelepülni, de 1944-ben, m un­
katársaival együtt visszatért a felszabadult Odesz- 
szába, újjászervezte a szétrombolt klinikát s ismét 
hozzákezdett az im már zavartalan tudományos és 
hum anitárius munkájához.

Filatov nem volt egyoldalú érdeklődésű sze­
mész. Operatív problémák éppen úgy vonzották és 
foglalkoztatták, m int klinikai-pathológiai és bakte­
riológiai kérdések. Nevéhez fűződik a plasztikai se­
bészet terén a kereknyelű-plasztika kidolgozása, 
amelynek alkalmazására később, a háború folya­
mán, nagyon sok lehetősége adódott. Bellarminov 
és Merz nagy kézikönyvében ő írta a cornea beteg­
ségeiről szóló fejezetet (1927) s a Melnikov és Lift- 
schnitz szerkesztette gyűjtőm unkában a szem rossz­
indulatú daganatairól szóló monográfiát (1930). Ы- 
szenkov professzorral együtt sajátos technikát dol­
gozott ki a rosszindulatú retrobulbáris daganatok 
eltávolítására. Nagyon sokat foglalkoztatta a glau­
coma pathogenesise s tanítványaival (Ierschkovits, 
Chevalov, Fischer) ő vetette fel a gondolatot — amit 
kísérletes vizsgálatokkal igazolt is —, hogy a rend­
szeres, fokozott izommunka előnyösen befolyásolja 
a glaucomás szemfeszülés-emelkedést s tevékenyen 
hozzájárul a gyógyszeres kezelés eredményessé té­
teléhez. Javaslatára elsőként az odesszai szemklini­
kán létesítettek rendszeres glaucomás gondozást, 
ami a súlyos szembaj megelőzésében és kezelésében 
áldásosnak bizonyult. Nem kevésbé érdekelte a tra ­
choma problémája is s elsőként fektette a Szovjet­
unióban reális alapokra a tömeg-trachoma likvidá­
lásának ügyét.

Nevét és emlékét mindezek m ellett azonban fő­
ként a szaruhártya-transplantatio elvének és tech­
nikájának, valam int a biogén stimulatiónak, általa
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„Szövetekké! való gyógymódnak” nevezett folya­
m atnak a bevezetése fogja megőrizni. Tőle eredt 
annak a folyamatnak a felismerése, hogy ha meg­
felelően előkészített s hidegen conservált szövete­
ket (pl. bőrt, placentát, illetve ezek extractumait) 
kórosan megtámadt területekben bőr- vagy kötő­
hártya alá ju ttatják , ott olyan biológiai, biochemiai 
változások indulnak meg, amelyek a betegséget elő­
nyösen befolyásolják. Amikor elszürkült szaruhár­
tyákba, vagy azok helyére ép corneát implantált, 
a környező heges, elszürkült, beteg területek feltisz­
tu lását is észlelte. Egyik kiváló magyar életrajzíró­
ja  (Prof. Boros Béla, „Szemészet”, 1950) joggal han­
goztatta, hogy „Nem kétséges, hogy őt illeti meg a 
vezető szerep a szaruhártya-átültetés terén a Szov­
jetunióban és az egész világon. A hidegen konzer­
vált szaruhártya-átültetés és a hullából származó 
anyagszerzés lehetőségével szélesre nyitotta az átül­
tetés eddigi korlátolt határait. Munkák sorát szen­
telte a totális átültetés kérdésének és a világiroda­
lomban ebből közölt esetek legnagyobb száma őt il­
leti meg. Filatov és m unkatársai által végzett szaru- 
hártya-átültetések száma meghaladja a több ezret.”

A magyar szemorvosok ham ar felismerték a 
Filatov-féle gyógymódok jelentőségét. P. Szántó 
Olga a Szemész Szakcsoport 1948. ápr. 17-i ülésén 
elsőként ism ertette a Filatov-féle szemészeti elve­
ket és újításokat, de nem sokkal ezután Boros Béla 
pécsi professzor elnöklete alatt m ár „Filatov Mun­
kaközösség” alakult, amelynek tagjai a „Szemészet” 
1950. évi 1. számában részletesen beszámoltak addi­
gi kísérleteikről, és azok eredményeiről. Prof. Dit- 
rói Gábor, Karády István, Skultéty Sándor, Prof. 
Boros Béla, Prof. Méhes Gyula, Arató Miklós, Lics- 
kó Andor, Palich-Szántó Olga, Sztrilich Lajos, 
Brand Imre ebben a Filatov 75. születésnapjára 
megjelent ünnepi számban ism ertették a nagy szov­
je t tudós útm utatása révén végzett eljárásokkal kü­
lönböző szembajokkal kapcsolatban szerzett tapasz­
talataikat.

Filatov nem volt „szakbarbár”, közéleti, társa­
dalmi és művészeti kérdések egyaránt nagyon von­
zották és érdekelték. Tevékenységét, tudományos 
jelentőségét s vonzó egyéniségét a Szovjet Állam 
jogosan igen nagyra értékelte s a legmagasabb ki­
tüntetésekkel honorálta. A magyar szemorvosok 
ma is, halálának 25. évfordulóján, az igazi talentu­
mokat megillető mélységes tisztelettel és elismerés­
sel hajtanak fejet a nagy szovjet tudós emléke előtt.

Bíró Imre dr.

A d a to k  V e r z á r  F r ig y e s  
é le t m ű v é h e z

Verzár Frigyes professzor elhunyta alkalmából az 
Orvosi Hetilap 1979. évi 17. számában egyik kiváló 
tanítványától, Arvay Sándor professzortól jelent 
meg szép megemlékezés, amiben m éltatta Verzár 
professzor tudományos munkásságát, tudomány- 
szervezési éfdemeit is. Ügy érzem, hogy nem lenne 
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csoportkutatás és a laboratórium i orvostan terüle­
tén kifejtett úttörő jellegű munkásságát.

Annak ellenére, hogy Verzár professzort már 
1923-ban személyesen ismertem, a vele való szemé­
lyes kapcsolatom csak 1968-ban kezdődött. A kap­
csolat felvételére az adott okot, hogy akkor a ma­
gyar vércsoportkutatás történetéről szóló tanulm á­
nyom at írtam  és ehhez kértem  tőle adatokat. 
Ugyanis annak a szaktudománynak, amelynek sze­
rény művelője vagyok, első magyar művelője, 
mondhatni, úttörője Verzár professzor volt. Ennek 
ismeretében nem lehet véletlennek tekinteni, hogy 
ez irányú munkásságának megszakadt fonalát — 
másfél évtized múlva •— volt intézetének fiatal ta­
nársegédjeként én vettem  fel.

ORVOSI
L A B O R A T O R !  I M I  

M U N K Á L A T O K .

I I t  Т А

Y К It X Á l t  I K M . V K S  dr.
E G Y E T . N Y . K . T A N Á R .

DEBRECZEN, 1921
HEGEDŰS ÉS SÁNDOR IRODALMI ÉS NYOMDAI 

RÉSZVÉNYTÁRSASÁG KIADÁSA.

Csak kevesek által ismert, hogy Magyarorszá­
gon Verzár végzett legelőször vércsoportvizsgálato­
kat, és már ezen — viszonylag korai — vizsgálatai­
nak eredményeivel beírta nevét az orvostudomány 
történetébe. Verzár teljesen önállóan ju to tt arra  a 
gondolatra, hogy ABO vércsoportvizsgálatokat vé­
gezzen különböző nemzetiségű egyéneken azzal a 
feltételezéssel, hogy ezeknél az allotípusok megosz­
lása esetleg nem lesz azonos. Nem volt — és a vi­
lágháborús állapotok m iatt nem is lehetett — tudo­
mása arról, hogy L. Hirschfeld és felesége egy évvel 
előbb (1918-ban) hasonló célból vizsgálatokat kez­
dett a Magyarországgal is hadban álló szövetsége­
sek szaloniki hadseregében szolgáló és sokféle nem­
zetiségű katonákon. Hirschfeldék ezen vizsgálataik 
eredményeiről 1919-ben számoltak be angol és 
francia szaklapokban. Verzár vizsgálatairól az első 
közlemény 1920-ban jelent meg a Biochem. Zeit- 
schriftben „Untersuchungen über die gruppenweise 
Hämagglutination beim Menschen” címen. 1921-ben 
— ugyancsak a Biochem. Zeitschriftben — „Ras-



senbiologische Untersuchungen mittels Isohämagg- 
lutinine” címen közöl .e újabb vizsgálati eredmé­
nyeit, amiket 1503 magyar, 476 német nemzetiségű 
személyen és 385 cigányon végzett. — Weszeczkyvel 
együtt. Ezek a közlemények világszerte nagy feltű­
nést keltettek. Eredményeik, ill. az ezekből levont 
tudományos megállapítások nagy jelentőségűek 
voltak. Egyrészt megerősítették Hirschfeldék azon 
megállapítását, hogy az ABO allotípusok megoszlá­
sa az egymással rokonságban nem álló népeknél 
különböző és reájuk jellegzetes' de ugyanakkor 
megcáfolták Hirschfeldék azon következtetését, 
hogy a vércsoportok jellegzetes megoszlására az il­
lető nép földrajzi elhelyezkedése befolyással lenne. 
Verzárék szerint ugyanis a vércsoportok megoszlá­
sának különbözősége olyan jellegzetes fajtajelleg, 
amely lehetővé teszi, hogy egyes népcsoportokat 
évszázadokkal a törzsből való kiválásuk után, lakó­
helyüktől függetlenül, fel lehessen ismerni.

Verzár ezután még több közleményben foglal­
kozott szeroantropológiai problémákkal. így többek 
között elsőként adott hangot azon véleményének, 
hogy az ABO vércsoportok konfúzióhoz vezető, ró­
mai számokkal való jelölését el kell vetni és helyet­
te az eredeti betűszimbólumokat kell alkalmazni. 
Tudományos tekintélyére e téren jellemző, hogy őt 
kérték fel arra, hogy az 1927. évi amszterdami 
nemzetközi antropológus kongresszuson a vércso­
portok antropológiai jelentőségét referálja. Nagy 
kár, hogy Vezrár korán abbahagyta a vércsoport- 
szerológia művelését, m ert ez csaknem 2 évtizedre 
visszavetette e tudományág fejlődését hazánkban. 
Visszavonulásának oka elsősorban az volt, hogy 
Magyarországon a 20-as években kezdték a vércso­
portvizsgálatok eredményeit tudom ánytalan, fajbio­
lógiai propaganda céljaira egyesek (Méhely és tá r­
sai) felhasználni, ami ellen Verzár több előadásban 
és dolgozatban felemelte szavát, de eredménytele­
nül. így azután Verzár kedvét vesztve felhagyott a 
vércsoportkutatás művelésével.

A laboratóriumi orvostudomány művelőit és a 
klinikai laboratóriumi diagnosztika területén dolgo­
zókat nyilvánvalóan érdekelni fogja, hogy Verzár- 
nak  ezen a területen is nagy érdemei vannak. Ver­
zár az I. világháborúban egy Debrecenben felállí­
to tt tábori laboratórium  vezetőjeként teljesített ka­
tonai szolgálatot. A világháborús években — mint 
ismeretes — cholera járvány ütötte fel a fejét Ma­
gyarországon. Verzár a Debrecen m elletti Nyúláson 
telepített katonai fogolytábor orosz hadifoglyain ez­
rével végzett cholera és typhus bacillus vizsgálato­
kat. Ezeknek a vizsgálatoknak az eredményeiről be 
is számolt a D. Med. Wochenschrift 1916. évi 16. szá­
mában. Bizonyára kevesek előtt ismert, hogy Ver­
zár írta  az első magyar nyelvű könyvet a klinikai 
laboratórium i vizsgálatokról. A könyv 1921-ben 
jelent meg „Orvosi laboratóriumi m unkálatok” cí­
men Debrecenben. Verzár a könyv előszavában a 
következőket írta : „Könyvem célja az orvosi labo­
ratórium i vizsgálatok, elsősorban az orvosi-kémiai 
és bakteriológiai módszerek népszerűsítése. Azt sze­
retném  elérni, hogy ezeket a m unkálatokat sokkal 
többet és célszerűbben vegyék .igénybe, m int 
amennyire — bő tapasztalataim  szerint — nálunk 
eddig használják.”

A viszony lag  n ag y  te r je d e lm ű  (262 oldalas) 
k ö n y v b en  a v é rk ép , v izele t, g y om ornedv , köpet, 
liq u o r k o rsze rű  v iz sg á la ti e ljá rá sa i m e lle tt m e g ta ­
lá lh a tó k  kü lö n  fe je ze tek b e n  a szerológiai, b a k te r io ­
lógiai, p a raz ito ló g ia i v iz sg á la to k  is. K iegészítő  fe je ­
z e te k k é n t szerep e ln ek  a te j-  és v ízv izsgá la ti v izsgá­
la to k  is, és e ljá rá s  a  vaccina-kész ítéshez . A  kön y v  
k o rsze rű  v o ltá t és h a sz n á lh a tó sá g á t m i sem  bizo­
n y ítja  jo b b a n , m in t az, hogy  az t m ég  a  40-es év e k ­
ben  is h aszn á ln i le h e te t t  — jo b b  h íján .

A Verzár á lta l v e z e te tt d eb recen i é le tta n i és 
á lta lán o s  k ó r ta n i in té ze tb e n  ren d szeresen  végeztek  
k lin ik a i la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k a t, e lső so rban  a 
k lin ik á k  sz ám á ra  s en n e k  k ö v e tk ez téb e n  a f ia ta l 
in té ze ti ta g o k  kellő  já r ta s s á g ra  te h e tte k  sz e rt ezen 
a té re n  is. S zere p e t k a p ta k  a k lin ik a i la b o ra tó r iu m i 
v iz sg á la to k  az o rv o s tan h a llg a tó k  o k ta tá sá b a n  is.

Rex-Kiss Béla dr.

IRODALOM: 1. W eszeczky, O.: Biochem. Zschr. 
1920, 107, 4—8. — 2. Verzár, F.—W eszeczky, O.: Bio­
chem. Zschr. 1921, 126, 33—39. — 3. Verzár, F.: Kiin. 
Wschr. 1922, 1, 928—931. — 4. Verzár F.— W eszeczky  
D.: M. Orv. Arch. 1922, X X III. 3—11. — 5. Verzár F.: 
Term észettud. Közlöny. 1925, 57, 177—186. — 6. Verzár
F.: Ukrain. Zbl. f. B lutgruppenforschung 1928, 2, 3—31. 
— 7. Verzár F.: Isohaem agglutination in  A nthropo- 
logy.-Kong. Int. A nthrop. Am sterdam , 1928. 3. Sess. 
(p. 419—428). — 8. Verzár F.: A vércsoportvizsgálatok 
praehistorikus anthropológiai jelentősége. — Debr. T.
I. Tud. Egyet. II. oszt. M unkái 1928, 3, 55—60.

W a lt e r  F le m m in g r ő l ,  
a  k r o m a t in  é s  m it o t ik u s  
s e j t o s z t ó d á s  f e l f e d e z ő j é r ő l

A kromoszóma ma m ár általánosan ismert fogalom, 
a közvetett sejtosztódás is a középiskolai biológiai 
oktatásnak szerves része. Azt azonban, hogy ki fe­
dezte fel a kromatin állományt, az öröklés szem­
pontjából annyira jelentős sejtalkatrészeket, ki lát­
ta és írta le először a mitotikus sejtosztódás folya­
m atát és egyes állapotait az állati sejtben, hiába ke­
ressük a középiskolai és egyetemi tankönyvekben. 
A Grand Larousse Encyclopédique 5. kötetében 
(1962), a Meyers Neues Lexikonban sem találkozunk 
Walter Flemming nevével. Az Encyclopedia Britan­
nica 9. kötetében (1965), a Bolsaja Szovjetszkaja 
Encyclopedia 29. k.-ben (1977), az Orvosi Lexikon
2. k.-ben (1969), a Biológiai Lexikon 2. k.-ben (1975) 
olvashatunk csak néhány sort róla.

Az elmúlt évben volt a 100. évfordulója, hogy 
az állati sejtek festett készítményeiben elsőként lát­
ta Walter Flemming a sejtmagnak microtechnikai 
eljárásokkal erősen színeződő állományát, amelyet 
ő krom atinnak nevezett el. Elsőként figyelte meg a 
közvetett sejtosztódásban a krom atinnak pálcikák 
alakjában való megjelenését — amelyeket 8 évvel 
később 1888-ban Waldeyer kromoszómáknak neve­
zett el —, és követte nyomon a sejtosztódás folya­
m atát és egyes állapotait.



Walter Flemming 1843. április 21-én a Schwerin 
melletti Sachsenbergben született. Göttingenben, 
Tübingenben, Berlinben, Rostockban végezte tanul­
mányait. 1868-ban a rostocki egyetemen avatták or­
vosdoktorrá. Először Thierfelder belgyógyászati kli­
nikáján volt asszisztens, majd Eihard Schulze veze­
tésével zoológiái tanulm ányokat folytatott. Ezután 
W ürzburgban Semper asszisztense lett. 1870—71- 
ben a háborúban m int katonaorvos teljesített szol­
gálatot. 1871-től Amszterdamban W illy K ühn-nél 
az élettani intézetben volt 1 évig tanársegéd. 1872- 
ben Rostockban Henke anatómus professzor m ellett 
dolgozott, az ariatómiából m agántanár lett. Henké- 
vel együtt Prágába ment, ahol 1873-ban a szövettan 
és fejlődéstan rendkívüli professzora lett. 1876-ban 
Kiéiben m int rendes tanár átvette az egyetem ana­
tómiai intézetének vezetését. Betegsége m iatt 1901- 
ben lemondott állásáról. Kiéiben halt meg, 1905. 
augusztus 4-én.

Egy nemzedékkel előbb Mathias Jakob Schlei­
den (Hamburg, 1804. IV. 5. — Frankfurt, 1881. VII. 
23.) és Theodor Schwann  (Neuss, 1810. XII. 7. — 
Köln, 1882. I. 11.) felállították a sejtelméletet. Ez 
időtől kezdve a sejttani kutatások úgyszólván sem­
m it sem haladtak előre. A sejtek víztiszta állomá­
nyúnak látszottak, ennek következtében a mikrosz­
kóppal kutatók a sejt belső szerkezetéből alig fi­
gyelhettek meg valamit. A 19. század második felé­
ben azonban megkezdődött és egyre inkább tovább­
haladt a szintetikus festékek nagym értékű előállí­
tása, főként Sir William Henry Perkin  (London, 
1838. III. 12. — Sudbury, 1907. VII. 14.) angol ké­
mikus jelentős munkásságának hatására. Az 1870-es 
évektől kezdve a cytológusok, közöttük Walter 
Flemming és Paul Ehrlich (Schlesin, 1854. III. 14. — 
Bad Homburg, 1915. VIII. 20.) mind több ilyen fes­
téket használtak a mikrotechnikában a sejtek és 
szövetek festésére. Úgy találták, hogy bizonyos sejt­
részek erősebben festődnek, m int mások. Ez tette 
lehetővé, hogy Eduard Adolf Strassburger (Varsó, 
1844. II. 1. — Bonn, 1912. V. 18.) pl. a növényi sej­
tek közvetett osztódását megfigyelhette és leírhatta 
1880-ban. Tőle függetlenül ugyanez évben Flem­
ming az állati sejttel kapcsolatban tehette ugyanezt. 
Vizsgálataik alapvetőek voltak a sejttani kutatások­
ban.

Először a sejtmagban talált Flemming különö­
sen erősen festődő részecskéket, amelyeket a görög 
chroma (szín) szó után krom atinnak nevezett el. Az 
osztódásnál lá tta  a magszerkezet változásait. Az osz­
tódás kezdetén az erősen festődött szemecskék ren­
deződnek rövid fonal alakú képződményekké (kro^ 
moszómák). Ezek patkó alakúan meghajolva a kö­
zépsíkban helyezkednek el. Ezután kettéválnak, és 
az osztódási orsó — amely nem festődő (achroma- 
tikus) szálait ugyancsak Flemming fedezte fel — 
két végén ugyancsak csillag alakú képet m utatnak. 
Ezt a két stádium ot nevezte el Flemming görög 
szóval aster, illetve diaster állapotnak. Az egész fo­
lyam atot a görög mitos (fonal) szó alapján mitozis- 
nak nevezte el. Megfigyelte a szalamandra lárvák 
nagy osztódó sejtjeiben és az emlősöknél is, ugyan­
csak azt is, hogy a kromoszómák osztódása után 
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utód- vagy fióksejtben ugyanannyi a kromoszómák 
száma, m int az anyasejtben. Látta és leírta a nucle- 
olusok megjelenését is. Mindezzel elsőként adta be­
ható leírását a m itotikus sejtosztódásnak (Zellsub- 
stanz, Kern und Zellteilung. Leibzig, 1882.)

Ezt megelőzően is számos közleményében fon­
tos eredményeket közölt a szervek bonc-, szövet-, 
fejlődés- és élettanára vonatkozóan (Über den Zil- 
larm uskeln der Haustiere. Rostock 1868., Über 
Bindsubstanz und Gefässwandung bei Muskeln. 
Rostock 1871., Text zur K arte des menschlichen 
Auges. Branschweig, 1877.)

Vizsgálta a kötőszövetet és zsírzsövetet külön­
böző fiziológiai és patológiai viszonyok között, meg­
figyelte a kollagén kötőszöveti rostok képződését 
(Histogenese der Stützsubstanz des Bindsubstanz­
gruppe. in Handb. der vergleich, u. experiment. 
Entwicklungsgeschichte der Wirbeltiere. Jena, 1902.)

Flemming a mikrotechnikában is új eljárások­
kal, rögzítőszerekkel, festékekkel kísérletezett mes­
teri fokon. Egyik rögzítője Flemming-féle folyadék 
néven (Flemmingsche-Flüssigkeit zur Fixation mik­
roskopischer Objekte. Ztschr. Mikrosk. 1884.) vált 
a sejt- és szövettani kutatások egyik kitűnő eszkö­
zévé.

A m últ század végén lefolyt nagy idegszövetta­
ni vita során Flemming érdeklődéssel fordult Apa­
thy István  continuitas-tana — amely a legújabb ku­
tatások szerint reneszánszát éli — felé. Ügy mond­
hatjuk, inkább ennek volt híve, m int a neuron- 
tannak.

A protoplazma szerkezetével is behatóan fog­
lalkozott, erre vonatkozó elmélete ma m ár csupán 
történeti érték. Viszont a krom atin állomány, a 
kromoszómák, a mitozis folyam atának és egyes ál­
lapotainak felfedezése és leírása örökéletűek és 
alapvetők. Kétségtelen, maga Flemming még nem 
ismerte fel a mitózis folyamat alapvető örökléstani 
jelentőségét, hiszen nem tudott Johan Gregor Men­
del (Heinzendorf, 1822. II. 12. — Brün, 1884. I. 6.) 
tapasztalati úton felfedezett örökléstani törvényei­
ről. Csak két évtizeddel később, amikor Tschermak*, 
Correns** és De Vries*** ú jra  felfedezték azokat, 
és m egtalálták Mendel közleményeit, vált világossá 
a kutatók előtt, hogy Walter Flemming és Eduard 
van Bernden  (Löwen, 1846. III. 5. — 1910. IV. 28. 
Lüttich) megfigyelései az örökléstannak morfoló­
giai alapjait tárták  fel.

Egyetemi előadásaiban Flemming világos és lo­
gikus gondolatvezetéssel és okkifejtéssel tanította 
hallgatóit a bonc-, sejt-, szövet-, élet-, fejlődéstani 
és biológiai ismeretekre.

75 évvel ezelőtt, 1905. augusztus 4-én fejezte be 
értékes, a tudományok előrevitelét szolgáló, felfede­
zésekben gazdag életét.

Lukács Dezső dr.

* Erich von Tscherm ak— Seysenegg  (Wien, 1871. 
XI. 15. — Wien, 1962. X. 11.)

** Carl Correns (München, 1864. IX. 19. — Berlin, 
1933. II. 14.)

*** Hugo De Vries (Haarlem , 1848. II. 16. — Lun-
tern, 1935. V. 21.)
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ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és sú­
lyos terhességi pruritus az anamne- 
sisben, Dubin-Johnson- és Rotor- 
syndroma, májműködési zavarok, 
cholecystitis, thrombosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chro- 
nikus colitis, az endocrin mirigyek 
betegségei, malignus tumorok, első­
sorban emlő-carcinoma, továbbá lac­
tatio és intolerantia.

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar­
talmaz.

HATÁS
Az OVIDON két komponensű, orá­
lisán alkalmazható anticoncipiens, 
amely az ovuláció gátlásával hat. 
Optimálisan alacsony hatóanyag­
tartalma miatt ritkán okoz mellék­
hatást, a szervezetet nem károsítja, 
a későbbi — már kívánt — terhes­
séget nem befolyásolja.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az OVIDON tabletta szedését a 
menstruatio első napjától számított 
5. napon kell elkezdeni, és 21 napon 
át napi 1 tablettát kell azonos nap­
szakban, lehetőleg este bevenni. Ezt 
követően 7 nap szünetet kell tar­
tani, ami alatt menstruatio-szerű 
megvonásos vérzés jelentkezik. Füg­
getlenül ennek bekövetkeztétől és 
tartamától az 1 hetes szünetet kö­
vető napon az újabb 21 napos kúra 
megkezdhető. A fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, amíg a ter­
hesség megelőzése kívánatos. Rend­
szeres szedés esetén a fogamzásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szü­
netre is kiterjed.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező 
gastrointestinalis tünetek, mellfeszü­
lés, testsúlynövekedés a folyamatos 
kezelés során rendszerint csökken­
nek vagy megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depressióval járó psychiat- 
riai kórképekben, diabetes mellitus- 
ban a készítmény alkalmazása körül­
tekintést igényel.

tabletta
MEGJEGYZÉS •ft

Rendelhetóségét a 23/1973. és mó­
dosítása, a 13 1974. eü. miniszteri 
utasítás szabályozzák.

,,Csak vényre kiadható, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há­
rom alkalommal) ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

21 tabletta. Térítési díj: 2,20, Ft
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Onkológia
Interferon a rák ellen? Gall- 

meier, W. M.: Münch, med. Wschr. 
1980, 122, 1261.

Az utóbbi hónapok in terferon­
nal kapcsolatos híresztelései a  be­
tegben rem ényt és csalódást, az or­
vosokban pedig bizonytalanságot 
okoztak. Valóban, m it tudunk az 
in terferonról?

1957-ben Isaacs és Lindenm ann  
fedezte fel a vírusellenes fehérje­
anyagot, azt in terferonnak nevezve 
el. Em berben ma, létrejö tte  alap­
ján  3 típusát különböztetjük meg: 
a  leukocyta-, a fibroblast-, és im ­
m un-in terferont. A három  in terfe­
ron — am elyek egymástól imm uno- 
lógiailag is különböznek — mole­
kulasúlya 15 000—20 000 között van. 
A korábbi klinikai vizsgálatok zö­
me a  leukocyta-in terferonra vonat­
kozik, a  fibroblast-in terferon elm é­
lyültebb vizsgálatára, mivel kevés 
á llt csak rendelkezésre, az utóbbi 
hónapokban kerü lt sor. Az in te rfe­
ronként jelzett elegyeknek ugyan­
is csak egy ezredrésze a tiszta in ­
terferon.

Az in terferonnak antiviralis, an- 
tiproliferativ  és im m unm odulator 
ha tásá t ism ertetik. Vírusellenes ha­
tása a  sejtfelületi receptorok spe­
cifikus kötésén és a vírusszaporo­
dást blokkoló sejtenzim ek induk­
cióján alapszik, sőt ez a hatása a 
tum orkeltő vírusokra is kiterjed. 
A ntiproliferativ hatása a  sejtosztó­
dást befolyásolja, bár ennek m e­
chanizm usát még nem  sikerült 
tisztázni. Im m unm odulatorként az 
im m unrendszer egyes részeit vá l­
toz ta thatja  meg különböző módon, 
a phagocytosist, a  citotoxicitast és 
im m unválaszt növelve. Bizonyos 
esetekben azonban az im m un- 
rendszerre gátló hatást is kifejthet.

A z emberi daganatok kezelésében  
biológiai hatásá t kihasználva szin­
tén m egpróbálkoztak interferonnal, 
am i az esetek többségében nem  a 
m ár fennálló tum orok visszafejlő­
désében, hanem  a tumorképződés 
m eggátlásában nyilvánult meg. Az 
így kezelt esetek szám a még 150 
a la tt van. Osteosarcomában a leu- 
kocyta-in terferont postoperative a l­
kalm azva csökkent a  recidivák szá­
ma. H atását az adjuváns chem othe- 
rap iával ta rtják  egyenértékűnek. 
A m am macarcinomák  egyrészé- 
ben csak részleges rem issiót tapasz­
ta ltak . Bronchuscarcinomában  az 
eredm ények ellentm ondóak és nem 
meggyőzőek voltak. A malignus 
lym phom ák  in terferon kezelésében 
a  nem  toxikus lym phom ákon ob­
jek tív  regressiót tapasztaltak, de a 
H odgkin-kór és idült lymphoid 
leukaem ia is reagált rá. Plasmocy- 
tom ában  leukocyta-interferonnal

klinikai javu lást tapasztaltak  a mye- 
lom afehérje csökkentésével. M ye­
loid és lymphoid leukaemiában  is 
kedvező hatást észleltek. Az eddig 
közölt tapasztalatok azonban csak 
egyes esetekre vonatkoznak, úgy­
hogy egyértelm ű világos állásfogla­
lást az in terferon hatásáról és dózi­
sáról még nem  lehet adni. M ellék­
hatásként helyi erythem át, hőem el­
kedést, lázat, leukopeniát, h a jhu l­
lást és fejfájást, valam in t egyéb 
nem  specifikus tüneteket írtak  le.

A 20 éve ism ert in terferon bioló­
giai jelentősége és klinikai használ­
hatósága egyértelm űen még m a sem 
határozható meg, de a daganatok 
kezelésében történő felhasználása ■ 
egyre nagyobb figyelmet vált ki.

Angeli István dr.

A klinikus é s  a laboratórium
Milyen hatásosak a laboratóriumi 

vizsgálatok? Szerk. közlem ény: 
Dtsche Med. Wschr. 1979, 104,
1465.

Négy olyan kórházban elemezték 
a laboratórium i vizsgálatokat, am e­
lyekben számos baleseti és sürgős 
felvétel történt. 1976 első negyedé­
ben 800 (15—64) éves páciens ad a­
ta it válogatták össze, am elyek az 
egész év re reprezentatívnak voltak 
elfogadhatók.

E 800 betegnél összesen 12 635 la ­
boratórium i vizsgálat történt, egy 
szem élyre kereken 16 vizsgálat ju ­
tott. A vizsgálatok 97%-a vér-, ill. 
savóvizsgálat volt. Az egyes in téz­
mények adatai közöitt nagy volt a 
különbség, a  vizsgálatok szám a be­
tegenként 9 és 28 között váltako­
zott. Ugyanezen különbségek k i­
jöttek, ha a  beküldő kórism e a lap ­
ján  tö rtén t az adatok  felbontása, az 
egyes kórházak orvosai között 
azonban nem  volt nagy különbség. 
Ha a  felvételnél az átlagon felül 
végeztek labor, vizsgálatokat, a k ­
kor jóval több kontroll vizsgálat 
történt, ill. a  gyógyító orvosok jóval 
többet igényeltek. Azon intézm é­
nyek, am elyekben a  legtöbb vizs­
gálat tö rtén t, m u ta tták  a  leshosz- 
szaibb beteg átfu tási időt, azaz a 
legtöbb betegnapot egy páciensre 
számítva.

A kórházaik között mennyiségi 
különbségek is adódtak, ugyanazon 
tüneteknél nagyon eltérő volt az 
egyes elvégeztetett vizsgálatok m i­
nősége. Ez .azt jelenti, hogy kellő 
indok nem  szerepelt a vizsgálatok 
beállításánál. 188 különböző labo­
ratórium i próba közül csak 30 
olyan adódott (16%). am elyet mind 
a négy kórházban elvégeztek.

A  szerkesztőség megállapítja, 
hogy több vizsgálat elvégzése-elvé-

geztetése nem  jár előbb megszer­
ze tt pontosabb diagnózisokkal és 
rövidebb kórházi kezelési idővel, 
hanem  éppen ellenkezőleg, m eg­
hosszabbítja az ápolást. Ez azt je ­
lenti, hogy nem  m inden  — ponto­
sabban оsak nagyon kevés — vizs­
gálat szükséges a kórisme beállítá­
sához és a kezelés elvégzéséhez.

N ikodem usz István dr.

Sürgősség és a laboratórium.
Szerkesztőségi közlem ény: Brit. 
med. 7. 1979, 1, 1521.

A klinikai laboratórium okban a 
forgalom  növekedése m elle tt em el­
kedett az ak u t felvételi labora tó ­
rium i vizsgálatok száma. E m ellett 
a  klinikusok gyakran kérnek 
bennfekvő betegeik részére ún. 
sürgős vizsgálatokat. A 'két típusú 
vizsgálat lassan egyenértékűvé 
vált. M inthogy a  laboratórium ok 
ru tinm unká ját a sürgős vizsgálatok 
zavarják, különböző laboratóriu­
mok megoldást kerestek a  sürgős 
vizsgálatok elvégzésére. Henderson 
például (J. Clin. Path. 1979,32,97.) 
az ontariói oktatókórház laborató­
rium ában olyan kérési fo rm át ve­
zetett be, ahol az igénylő m egjelö­
li, hogy m ennyire sürgős a vizsgá­
la t (15 perc, 1 óra. 3 óra, tárgynap 
stb.). Ez a megkülönböztetés, a m e­
todikákkal kapcsolatos előzetes fel­
világosítás után, a sürgős vizsgála­
tok kérését reálisabbá tette. A 
szerkesztő bizottság szerin t a sü r­
gős vizsgálat kérés oka nagyon 
gyakran indokolatlan (nem m egfe­
lelő kézbesítés, a  vizsgálat k iv itele­
zési ideje  ism eretének hiánya, h a­
nyagság, Vagy egyszerűen kénye­
lem, stb.).

Kérdés, hogy a  kanadai példa 
nvom án 'bevezetett sürgős vizsgá­
latkérés a problém ákat m egold­
ja -e?  A telefonkérés kevésbé 
ajánlatos, m ert az gyakran .alkal­
m atlan időben történik, néha pedig 
éppen a teiefonkontaktus a legne­
hezebb. Szükséges lenne megfelelő 
szabályozás, m ely ia visszaéléseket 
m egszüntetné és csökkentené a  k i­
vizsgálás árát.

(Ref.: Nagyobb hazai laborató­
rium ok a süraős vizsgálatok k iv i­
telezésére normal, ill. éjiéi 2— 2 sze­
m éllyel m űködő akut laboratóriu­
m ot szerveznek, m ely napszaktól 
füaaetlenűl lehetővé teszi az akut 
felvételi, ill. a szükségessé vált sü r­
gős laboratóriumi vizsgálatok el­
végzését. A z igényelhető vizsgála­
tok  spektrum át az Orszáaos Labo­
ratórium i In tézet aiánlott m ódszer­
tani jegyzéke szabályozza.)

Ném eth-Csóka M ihály dr.

Enzym-irwmunmódszer (ELISA) 
alkalmazása az amoebiasis seroló- 
iriájában. Speiser, F. (Schweiz. 
Tropeninst.. B asel): Schweiz med. 
Wschr. 1980, 110, 404.

A Svájci Trópushygieniai Intézet 
diagnosztikai központjában az



am oeba serologiai vizsgálatok szá­
m a áll az első helyen. 16 700 amoe- 
ba-serológiai vizsgálat közül kb. 1% 
volt pozitív, míg a koprologiai la ­
bo réban  négyszer több pozitív le­
let volt. A parasitologiailag pozitív 
Entam oeba histolytica lelet leg­
többször cystaürítők kapcsán for­
du lt elő. Az am oebiasis in testinalis 
fo rm ája serologiailag nehezen iga­
zolható, s éppen ezért nem  m egle­
pő a pozitív serodiagnosisok v i­
szonylag kis száma. Nagy jelentősé­
gű viszont a  serologia az invasiv 
am oebiasis eseteiben, m ert a para- 
sitologiai vizsgálatok nem legesek 
lehetnek. A m a rendelkezésre álló 
serologiai vizsgálatok igen érzéke­
nyek. A legújabb serologiai vizsgá­
latok közül 1 enzym -im m un-teszt, 
az „Enzyme L inked  Im m unosor­
bent Assay (ELISA) olyan érzé­
keny, m in t a radioim m unteszt, v i­
szont egyszerűbben kivitelezhető. 
A szerző az am oeba-serológiai vizs­
gálata iban  az ELISA -tesztet az in ­
d irek t im m unfluorescens teszttel 
(IFAT) és az ellenáram ú-elektro- 
phoresissel (CIE) hasonlíto tta össze 
és a ru tinalkalm azását is k ipróbál­
ta. Az am oebatályogok k im u ta tá­
sára az ELISA éppen olyan érzé­
keny, m in t a CIE és valam ivel é r­
zékenyebb, m in t az IFAT. A tü n e t­
m entes E .-histolytica-ürítők m ind a 
három  próbában negatívak voltak. 
A három  szűrőeljárás közül nézete 
szerin t az ELISA a legalkalm asabb 
ru tin  laboratórium i módszer.

Ifj. Pastinszky István dr.

A klinikai kémiai vizsgálatok ér­
téke. Gergely Th., K inast H., Poin­
te r H. (Inst. K iin. Chem. Med. 
U nivklinik, 1090, Wien.) Dtsche 
Med. W schr. 1980, 105, 406.
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A szerzők 161 belgyógyászati pá­
ciens felvételekor elvégzett labora­
tórium i vizsgálatok célját, hatásos­
ságát és értelm ét vizsgálták. A 
vizsgálatokat a felvételkor a felve­
vő ké t csoportba osztotta be: 1. ru ­
tinszerűen szükséges, 2. a d ifferen­
ciáldiagnosztikához kell.

A későbbi elem zéskor négy cso­
portot alkottak: 1. a kórism e alá­
tám asztásához kell, 2. az elkülönítő 
kórism ére szolgáltat adatokat, 3. 
más diagnózisra u taló  és 4. nem  ad 
segítséget a  diagnosztikában (unin- 
íorm atív). M egállapítást nyert, 
hogy a vizsgálatok 45,6%-a szolgált 
értékelhető  ada tta l (informatív) és 
8,9% más diagnózisra u ta lt. A ru ­
tinszerűen elvégzett vizsgálatok 
alacsonyabb arányban  adtak  in fo r­
mációt, m in t a d ifferenciál-diag­
nosztikához szükséges célzott vizs­
gálatok.

A legtöbb inform ációs értéket a 
vvt-süllyedés, vizeletlelet, serum - 
elektrophoresis, carbam id-N , krea- 
tinin, vércukor szolgáltatták, a  leg­
kisebb inform ációs értékük a Ca és 
Na m eghatározásoknak volt.

Az adatok értékeléséből a szer­
zők a rra  következtetnek, hogy cél­
szerű inkább az inform atív  vizsgá­

latok szorgalmazása, annál is in ­
kább, m ert az anyagi lehetőségek 
korlátozottak.

N ikodem usz István dr.

Diagnosztikusán fontos véralkotó 
elemek évszakos változásai Rockéi, 
R. és m tsai. (Physiol. In stitu t der 
F reien Univ., B erlin ): Klin. Wschr. 
1980, 58, 769.

Az évszaki változások hatása a 
laboratórium i leletek alakulására 
még m a sem tekinthető  ism ertnek. 
Ezt több szem pont m agyarázza: a) 
az ide vonatkozó vizsgálatok rész­
ben kis szám ra alapozódnak; b) 
nagyobb számú esetben pedig csak 
egyszeri m érést végeztek; c) az 
ökológiai tényezőket (pl. a hőm ér­
séklet) m esterségesen változtatják ;
d) a  kísérleti feltételek standard i- 
zálása elégtelen. A szerzők jelen 
m unkájukban  78 probanduson k ü ­
lönös figyelemmel voltak  arra, hogy 
közép-európai viszonylatban télen 
és nyáron szigorúan standard izált 
feltételek m ellett vizsgálják 26 v ér­
alkotórész értékeit. Az „évszak” fo­
galm át szigorú meteorológiai ada­
tok és követelm ények alap ján  d if­
ferenciálták. Szignifikánsan m aga­
sabb értéket m u ta ttak  nyáron a 
leukocyták (9%), lactatdehydroge- 
nase és erythrocyta-haem oglobin 
(mintegy 7%), k rea tin  (csak nő­
kön 7%). N yáron hasonlóan a la ­
csonyabb, m in t té len  az asparta t- 
am inotransferase (18%), alanin  
am inotransferase (14%), alkalikus 
phosphatase (11%), glucose (7%), 
erythrocyta-volum en, összfehérie 
(2%), erythrocyták, album in, n a t­
rium , chlorid (mindegyik 1%). 
Ezen részbeni jelentős elváltozáso­
k a t a referens értékek felá llításá­
ban és a labor, leletek m egítélésé­
ben, főleg az in traindividualis ösz- 
szehasonlításban tek in te tbe kell 
vennünk. Nem volt szignifikáns el­
térés a haemoglobin, Y-glutamil- 
transferase, carbam id. húgysav, 
k rea tin in  (csupán a férfiakon), b ili­
rubin, cholesterin, összglycerin, k a ­
lium, calcium és az anorganikus 
phosphat értékében. További 32 
probanduson a vérvételkori k ö r­
nyező hőm érséklet befolyását vizs­
gálták a vér és vérsavó alkotóele­
m eire; 18—30 °C között nem  volt 
semmi jelentős különbség.

Ifi. Pastinszky István dr.

Neurológia
A cAMP változása a patkány li­

quorban elektroshock hatására.
Clarenbach, A. A. és m tsai: Euró­
pán Neurology 1978, 17, 83.

A szerzők k ísérleteik  m egterve- 
zézekor korábbi megfigyelésekből 
indultak  ki, m iszerint a  cAMP és 
az epilepsia között szoros összefüg­
gés van. A liquor cAMP szintjének 
változásait vizsgálták meg p a tk á­
nyoknál electroconvulsio után. A

convulsiót tűe lektródákkal hozták 
létre, és m eghatározott idővel a ke­
zelés u tán  határozták  meg a 
cAMP szintet.

Egyértelm ű volt, hogy az elect­
roconvulsio emeli a cAMP szintet a 
liquorban. A m axim um ot a kezelés 
u tán  60 perccel m érték, m ajd  az ér­
tékek lassú csökkenése volt m egfi­
gyelhető. Nőstény és hím  p a tk á­
nyok között különbséget ta láltak  
abban, hogy előbbieknél 120 mp- 
cel, u tóbbiaknál 180 mp-cel a con­
vulsio u tán  estek vissza az értékek 
a norm álra, összehasonlítva meg­
állap ítható  volt, hogy az agyban 
sokkal gyorsabban em elkedett a 
cAMP szintje m int a liquorban. Bár 
még nem tisztázott a liquor cAMP 
szint em elkedésének fiziológiája, ill. 
patológiája, valószínűsíthető, hogy 
az electroconvulsio hat a cAMP 
képződésre és transzportra  egy­
aránt.

A szerzők kísérleteikből a követ­
kező eredm ényeket em elték ki: 1. 
az idősebb patkányok alap cAMP 
szintje m agasabb volt; 2. a cAMP 
szintváltozások nem  korre láltak  a 
lebontó, ill. szintetizáló enzim ek­
kel ; 3. a nőstény patkányok alap­
szintje m agasabb volt, a szintválto­
zás pedig különbözött a hímekétől. 
Ezek alap ján  levonható az a követ­
keztetés, hogy a különböző korú és 
nem ű állatok liquor cAMP kon­
centrációjának különbözősége az 
agyi cAMP m etabolizm us horm oná­
lis befolyásoltságát m utatja .

Kovács Gábor dr.

Az agyvérzés diagnózisa: 247 
anatómiai megfigyelés. Boudoures- 
ques, G. és m tsai: La nouvelle 
Presse Medicale, 1979, 8, 1479.

Különböző intézetekben kezelt és 
neuropathologiai vizsgálat során 
prim ér agyvérzésnek bizonyult ese­
teket abból a célból tanulm ányoz­
ták, hogy m egállapítsák, mely té ­
nyezők befolyásolják a klinikai 
diagnózis pontosságát.

1962-től 1977-ig összegyűjtött 247 
esetből csupán az esetek 50,6%-á- 
ban kórism ézték helyesen az agy­
vérzést, a többinél vascularis tö rté ­
nés, infarctus, téves, vagy pon ta t­
lan volt a diagnózis. G yakran nehéz 
volt a vérzés felismerése, h a  a v ér­
ömleny a thalam usban, vagy az 
agytörzsben helyezkedett el, illetve 
annak  kiterjedése a nagyagyi félte­
kében és kisagyban 3 cm-nél, az 
agytörzsben 1,5 cm -nél kisebb volt. 
A diagnózis pontosságát lényegesen 
növelte az elvégzett agy-gerincve­
lői folyadék vizsgálata és angiogra- 
phia. Meglepő, hogy megközelítően 
az esetek felében volt agy-gerinc­
velő folyadék vizsgálat és közel 
tAj-ában angiographia. Az utóbbi 
években ezeket a kiegészítő vizsgá­
la tokat a 70 évnél fiatalabb  egyé­
neknél m ár gyakrabban elvégezték, 
ezért a diagnózis pontossága első­
sorban a lateralis és interm edier 
elhelyezkedésű vérzéseknél javult. 
M egállapítják végül, hogy a lum -



balpunctio a beteg számára na­
gyobb veszélyt nem jelentett, 
ugyanis az agyi beékelődés ugyan­
olyan arányban fordult elő azoknál 
is, akiken ilyen vizsgálat nem volt.

Vizsgálataikkal kimutatták, hogy 
a diagnózis elérésére, az adaequat 
therapia, esetleg műtéti beavatko­
zás végett az agyi vascularis kórké­
peknél indokolt az említett vizsgá­
latok elvégzése. A modern kiegé­
szítő vizsgálathoz tartozik a compu­
ter tomographia, amelytől további 
javulás várható az agyvérzés diag­
nosztikájában. B a l ta v á r i  L á sz ló  dr_

Haematológia
Acut lymphoid leukaemia gyer­

mekkorban. Resch, R. és mtsai. 
Dtsch. med, Wschr. 1979, 104, 1037.

A szerzők 24 acut lymphoid leu- 
kaemiában (ALL) szenvedő, a Pin­
kel VII. sémához hasonló protokoll 
szerint kezelt gyermek közül 9, öt 
évig, vagy ennél tovább teljes re- 
misszióban levő gyermek retrospek­
tív vizsgálata során szerzett tapasz­
talataikról számolnak be.

Az ALL diagnózisát 1971 augusz­
tus és 1974 januárja között állítot­
ták fel. A vizsgálatsorozat idején 
(1978. júniusig) 12 élő betegük kö­
zül 8 gyermek már 11—16 hónapja 
kezelés nélküli, első, hosszú, teljes 
remisszióban levő, egy gyermek 
hat és fél éve teljes remisszióban 
lévő, de két alkalommal meningó- 
zis leukaemica miatt kezelt volt.

Szomatikus fejlődésüket tekintve 
egyik gyermeken sem találtak el­
maradást, alkalmankénti megtor­
panások csak súlyos infectiókkal 
kapcsolatban fordultak elő. A kéz- 
tőcsontok radiológiai vizsgálata 
szerint a gyermekek csontkora és 
életkora között eltérés nem volt 
kimutatható.

Az öt éven át tartó, főleg a hae- 
mopoetikus rendszert célzó cytosta- 
tikus kezelés ellenére mind a 9 
gyermeknél normális perifériás 
vérképet és megközelítően normá­
lisan sejtdús csontvelőt, ép haemo- 
poesist találtak.

Az immunstatus vizsgálatával 
nyert eredményeiket fenntartással 
értékelik, m ivel betegeiknél a te­
rápia befejezése és a vizsgálatok 
időpontja között eltelt idő igen kü­
lönböző hosszúságú volt.

A három immunglobulin osztály 
(IgA, IgG, IgM) értékei a normális 
tartományba estek. Ez ellentmond 
más közléseknek, bár az eltéréseket 
mások is rövid időn belül reversi- 
bilisnek találták.

A T és В lymphocyták a normális 
értékek alsó határán voltak, a leg­
alacsonyabb értékeket azoknál ta­
lálták, akiknél a legrövidebb idő 
telt el a terápia befejezése és a 
vizsgálatok között.

A cellularis immunválasz is 
(bőrtesztek alapján) normális volt, 
egy olyan gyermek sem akadt, aki 
mind a három antigénnel (PHA,

ConA, PWM) szemben anergiás 
lett volna.

A legszembeötlőbb csökkenést a 
perifériás lymphocyták mitogén 
stimulációjánál találták. Felteszik, 
hogy ezeket az eredményeket is be­
folyásolja a terápia befejezése óta 
eltelt időszakok különböző hosszú­
sága.

A központi idegrendszer vizsgá­
lata során (koponya rtg, liquorvizs- 
gálat, EEG, neurológia és psy- 
chológiai vizsgálatok) a 9 gyermek 
közül 8-nál nem találtak eltérést.

A kilencedik gyermeken menin- 
gozis leukaemica kezelését (metho- 
trexát, cytosin-arabinosid és besu­
gárzás) követően petit mai roha­
mok, majd kétoldali, diffúz intra­
cerebralis meszesedés alakultak ki 
magatartás-zavarokkal, a látás és a 
mozgásperceptio egyidejű zavará­
val. Egy másik betegükön a cyto- 
statikus kezelés második éve után 
hepatosplenomegalia alakult ki, a 
biopsia portalis fibrosist igazolt.

A tartós szervi károsodás kiala­
kulásában mindkét gyermeknél a 
methotrexátnak tulajdonítanak oki 
szerepet.

Eredményeiket összefoglalva 
megállapítják, hogy az ötéves cy- 
tostatikus terápia ellenére a vizs­
gált gyermekek meglepően jó psy- 
chosomatikus fejlődést mutatnak, 
de felhívják a figyelmet a kezelés 
késői szövődményeként két alka­
lommal észlelt maradandó szervi 
károsodásra. M é sz n e r  Z sóf ia  dr.

Acut lymphoid leukaemia és 
Non-hodgkin-lymphoma gyermek­
korban. Gutjahr, P .: Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 1037.

A szerzők 28 acut lymphoid leu- 
kaemiában (ALL) és 7 Non-hodg- 
kin-lymphomában (Non-h-Ly)
szenvedő gyermeken a központi 
idegrendszer (KIR) profilaktikus 
sugárkezelése és intrathecalis me- 
thotrexát adása után computerto- 
mographiás (CT) vizsgálatot végez­
lek annak eldöntésére, okozott-e a 
KIR profilaxis valamilyen mara­
dandó idegrendszeri károsodást, 
vagy sem.

összesen 35 betegük közül 33 el­
ső, teljes remisszióban lévő, 1 hae- 
matológiai relapsus utáni, remisz- 
sziós, 1 meningozis leukaemicán 
átesett volt. A diagnosis és a CT 
között 2—28 hónap telt el. A bete­
gek egy csoportjában (7 beteg) a 
profilaxis előtt is történt CT.

Az ALL-s gyermekek közül 22-t 
a St. Jude Hospital VII. protokoll­
ja szerint, 5-öt berlini séma szerint,
l-e t  más kezelésben részesítettek, a 
7 Non-h-Ly-s gyermek a New  
Yorki Memorial Hospital LSA2L2 
protokollt kapta. A radioterápia 
Со60 irradiáció volt 2400 R összdó- 
zisban átlagosan 3—4 hét alatt, ezt 
követően a gyermekek 4—5, ese­
tenként 10 mg/m2 intrathecalis 
methotrexát kezelést kaptak. A 
Non-h-Ly-sok mediastinális, supra- 
diafragmális és hasi besugárzást

kaptak a folyamat lokalizációjának 
megfelelően.

Értékelték az agykamrák és a 
subarachnoideális tér tágasságát és 
a frontális, temporális és parietá- 
lis lebenyek parenchymájának „sű­
rűségét”.

Az 'agykamrák és a subarachno­
ideális tér 22 betegnél normális tá- 
gasságú, 5 betegnél a normálisnál 
szűkebbnek bizonyult, 8 betegnél 
hydrocephalus externus, ill. inter­
nus jeleit találták. Ezen utóbbi 8 
gyermek közül 4-en történt CT a 
KIR kezelése előtt is, és a hydro- 
cephalusra utaló jelek már akkor 
is láthatók voltak. Egy esetben a 
sugárkezelést és az intrathecális 
methotrexát adását meningosis, egy 
esetben diffúz, intracerebrális me­
szesedés kialakulása követte.

A szerzők saját vizsgálataik so­
rán nem tapasztalták az irodalom­
ban közölt, átlagosan 50n/n-ban le ­
írt kóros, az ALL, ill. Non-H-Ly 
KIR profilaxisa következtében ki­
alakult CT eredményeket. Valószí­
nűbbnek gondolják, hogy a normá­
listól eltérő psychoszociális jelek 
egyéb okokra — egzisztenciális 
konfliktusok, a gyakori, fájdalmas 
beavatkozások, a hospitalizáció és 
a környezet megváltozott viselke­
dése — vezethetők vissza.

Hangsúlyozzák, hogy csak precíz, 
prospektiv vizsgálatokkal, a CT 
quantitativ analízisével lehet el­
dönteni, hogy van-e kapcsolat a két 
betegség kezelése kapcsán az irra­
diáció és a később jelentkező agyi 
károsodások között, vagy sem.

M é s z n e r  Zsófia  dr.

A hypophysis elülső lebeny hor­
monjainak vizsgálata 24 acut lym ­
phoblastos leukaemiában szenvedő 
gyermeknél, a központi idegrend­
szer prophylactikus besugárzása 
előtt és után. J. P. Feit és mtsai 
(Clinique Médicale Infantile A, 
Hőpital Debrousse, 29, rue Soeur- 
Bouvier, 69322, Lyon): Pédiatrie, 
1979, 34, 237.

Az acut lymphoblastos leukaemia 
prognózisa a központi idegrendszer 
prophyplactikus besugárzásának 
bevezetése óta határozottan javult. 
Ez az eljárás azonban felvetette a 
hypophysis elülső lebenye másod­
lagos károsodásának a kérdését is. 
Számos szerző beszámolt a testmé­
retek növekedésének elmaradásá­
ról; mások a hypothalamus-hypo­
physis tengely elégtelen működésé­
ről, a somatotrop-hormon (GH) 
elválasztásának megváltozásáról. 
Vannak olyan szerzők is, akik ezt 
az elválasztási zavart átmenetinek 
tekintik.

Az ellentmondó adatok miatt ta­
nulmányozták a szerzők 24 gyer­
mekben a központi idegrendszer 
besugárzása előtt és után, egy 
kombinált teszt segítségével, a hy­
pophysis elülső lebenyének hor­
monjait: GH, TSH, prolactin, FSH 
és LH hormonokat. Megadják a 
gyermekek nemét, korát, súlyát,



testm érete it és csontkorát. Besu­
gárzáskor, ill. a  vizsgálatok idő­
pon tjában  a gyerm ekek remisszió- 
ban  voltak. A kezelést négy fázis­
ban, a Haghbin és m tsai á lta l kö­
zölt L2 sém a alap ján  végezték 
(Cancer 1974, 33, 1491). A vizsgála­
tokat a besugárzások u tán  legalább 
15 nap elteltével, de sok esetben 
jóval később végezték.

Az eredm ényeket a kontrolloké- 
val párhuzam osan, görbéken m u­
ta tják  be. Ezek értékelése alap ján  
m egállapítják, hogy az acu t lym ­
phoblastos leukaem iában szenvedő 
gyerm ekek hypophysis-horm onjai- 
nak elválasztásában a központi 
idegrendszer besugárzása szignifi­
káns különbséget nem  hoz létre. A 
növekedési horm on elválasztásá­
nak m egváltoztatásában egyesek á l­
ta l észlelt eltéréseket technikai 
problém ának tekintik . A radiothe- 
ráp ia befejezésének időpontja, a 
blastos lokalizáció a m eninxeken, 
esetlegesen az EEG-n észlelt elvál­
tozások, csontrendszerben észlelt 
szóródások, az intenzív haem orrha- 
giás syndrom a a szekrécióban vál­
tozásokat nem  hoz létre.

A szerzők vizsgálatai azoknak 
eredm ényeit erősítik  meg, akik a 
legtöbb esetben norm ális funkciót 
észleltek, feltéve, hogy a radiothe- 
i'ápia nem lépte tú l a 3000 rad-ot.

Kövér Béla dr.
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Akut myeloid leukaemia a fe l­
nőttkorban. F. J. Tigges (Medizi­
nische U niversitäts-K linik, A btei­
lung II, Tübingen): Dtsche med. 
Wschr. 1979, 104, 1352.

A m odern kem oterápia bevetése 
a főleg gyerm ekkorban előforduló 
aku t lymphoid leukaem ia prognó­
zisában döntő fordulato t hozott: a 
betegek felénél a túlélési idő 5 év, 
és egy részük ta rtósan  meggyógyul. 
Ezzel ellentétben az aku t myeloid 
leukaem ia (AML) teráp iás eredm é­
nyei nem  kielégítőek. Az utóbbi 10 
évben intenzív teráp iás sém ák be­
vezetésével sikerü lt a kom plett re ­
missiót elérni a betegek 60—80%- 
ánál a korábbi 25% helyett, de a 
remissio idő tartam a és a túlélési 
idő továbbra is befolyásolhatatlan- 
nak tűnik. V áltozatlanul a legna­
gyobb problém a a korai recidivák 
kezelése, m ely a legritkább esetben 
sikerül.

A teráp iás stratég ia sejtk inetikai 
alapjai experim entálisán  igazoltak. 
Bizonyított tény, hogy a leukaem iás 
sejtek  szám a és a túlélési idő kö­
zött összefüggés van. T udjuk azt is, 
hogy citosztatikum  egyszeri adásá­
ra  csak a  sejtek  bizonyos m egha­
tározott frakciója pusztul el. és is­
m ételt gyógyszeres kezelés szüksé­
ges az összes leukaem iás sejt elim i­
nálásához. A klinikai remissio m ár 
elérhető 109 leukaem iás seit. ill. 1 g 
tum orm assza v isszam aradása ese­
tén is. de áz intenzív citosztatikus 
terápia feltétlenü l folytatandó. A 
leukaem iás se jteknek  ugyanis csak 
10—25%-a proliferál, és döntő ré ­

szük Go-ban, ill. a  G, fázisban per- 
zisztál. További nehézséget je len t­
het az is a citosztatikus hatás m e­
chanizm usa szem pontjából, hogy a 
leukaem iás blastok és a norm ális 
haem opoetikus őssejtek ciklusideje 
különbözhet. Az im m unterápiás 
próbálkozások elm életi alap ja pe­
dig az, hogy csak 105 leukaem ia 
sejtnél, ill. 0,1 mg tum orm asszánál 
hozhat eredm ényt.

A z indukciós terápia  célja, hogy 
tökéletes rem issióba hozza a bete­
get, a lehető leggyorsabban, csont­
velő aplasia, vérzések, súlyosabb 
infekciók nélkül. A konszolidációs 
terápia, vagyis az indukciós terápia 
m egismétlése egyszer vagy többször 
azt a célt szolgálja, hogy teljes re ­
missióban a csontvelőben található  
5%-os blast m ennyiséget 2% -ra le­
szorítsa. K linikailag és m orfológiai­
lag a terápiás effektus m ár nem 
követhető ebben a remissiós stá ­
dium ban, de a retrospektív  felm é­
rések szerint a korai recidivák így 
elkerülhetők.

A  fenntartó  terápia  célja az elért 
remissio stabilizálása, vagy esetleg 
javítása. A kezelés ta rtam a és a 
túlélési idő meghosszabbodása kö­
zött bizonyított az összefüggés, 
ezért a m odern teráp iás sémák 
egyik legfontosabb követelm énye a 
teráp ia fenn tartása  megfelelő hosz- 
szú ideig, á ltalában  3 évig a kom p­
lett rem issióban is. Célszerű az in ­
dukciónál és a konszolidációnál 
még nem  használt gyógyszerek a l­
kalm azása ebben a periódusban, 
esetleges gyógyszer-rezisztencia 
m iatt. A recidivák pontos aetiolo- 
g iá ját nem sikerü lt m egfejteni: le ­
hetséges, hogy a leukaem iás sejtek 
egy része hosszabb ideig G0 stá ­
dium ban lappang a citosztatikum ok 
szám ára elérhetetlenül, vagy bizo­
nyos ..reservoir” alakul ki fa rm a­
kológiái diffúziós akadályokkal, pl. 
a központi idegrendszerben, goná- 
dokban; vagy a proliferáló sejtek 
között m egjelenik egy pathologiás 
sejtvonal szekunder gyógyszer re ­
zisztencia m iatt.

Míg aku t lym phoid leukaem iában 
sok m odern felm érés tö rtén t a 
fenn tartó  te ráp ia  eredm ényességét 
illetően, aku t myeloid leukaem iá­
ban csak ké t nagyobb tanulm ány 
áll rendelkezésünkre: C ytosarral 
történő m onoterápiánál a túlélési 
idő 30 hét, a nem  kezelt csoport 5 
hetével szemben, míg cvtarabino- 
zid-thioguanin kom binációval 41 
hétnek bizonyult a remissio idő ta r­
tam a a nem  kezelt csoport 27 h e­
téhez viszonyítva. Utóbbi kom biná­
cióval 98 hetes. 102 hetes remissiós 
idő tartam  is ism ert, C arm ustin- 
Cyclophosnhamid in term ittá ló  k e­
zelései 92 hétrő l szám oltak be az 
irodalom ban, az előbbi polvchemo- 
teráoiás sémákhoz hasonlóan 50— 
60%-os remissiós rátával. Intenzív 
chem oteráoia u tán  beik ta to tt BCG 
im m unterápiával, valam in t aktív  
im m unterápiával is biztatóak az 
eredm ények, különösen neuram ini- 
dase-val kezelt blast sejteknél. N a­
gyon lényeges a megfelelő proto­

koll kiválasztása a prognosztikai 
faktorok figyelem bevételével: pl. 
kor, a leukaem iás sejtek  citom or- 
fológiája szerint. A m odern induk­
ciós kezelésekkel az eseteknek á l­
ta lában  80% -ában lehet kom plett 
rem issiót elérni, és a remissio idő­
tartam a, mely szorosan véve egy­
ú tta l a túlélési idő is, átlagosan 40 
—54 hét. A recidiva elleni küzde­
lem a megelőzés; jó l dozirozott, elég 
hosszú ideig alkalm azott fenntartó  
terápia, m elynek hatásfoka jobbnak 
tűnik  az in term ittá ló  kezeléseknél. 
A toxikus hatások elkerülése, és a 
megfelelő dózis alkalm azása ind i­
viduális teráp iás tervek segítségé­
vel érhető csak el, a  prognosztikai, 
veszélyeztető faktorok messzemenő 
fi gy elembevételével.

(Ref.: a leukaemia napjainkban  
már nem  tekin thető  gyógyíthatat­
lan betegségnek, ezért a terápiás 
lehetőségek ism ertetése, m érlege­
lése közérdekűvé vált. A  gyors, in ­
tenzív  indukciós terápia után a 
szerző hangsúlyozza a konszolidá­
ciós kezelés fontosságát teljes k l i­
n ikai remissiónál is, m ely ugyan  
már kevésbé látványos, de a blas­
tok szám ának m inim álisra való 
csökkentésével m egterem ti a recidi- 
vam entes remissiót. Egyet lehet ér­
teni azzal is, hogy a fenntartó  te ­
rápia megválasztása, időtartama  
döntheti el a beteg sorsát. Kérdéses 
viszont, hogy az individuális elb í­
rálás helyes-e m inden  esetben. A z  
egyes centrum ok adatai Így össze- 
hasonlíthatatlanokká válnak, és 
általánosan elfogadható terápiás 
sém ák kialakítása szinte lehetet-

Szollár Judit dr.

Subacut myeloid leukaemia. Co­
hen, J. R. és mtsai (Dent, of Me­
dicine, Division of Hematology, 
S tanford U niversity M edical Cen­
ter, S tanford): Amer. J. Med., 1979, 
66, 959.

A subacut leukaem iára jellemző 
a hypocellularis csontvelő, a kóros 
granulopoesis (esetleg erythropoe- 
sis is), a perifériás evtopenia és a 
keringő m yeloblastok. Leggyako­
ribb a közepes életkorban. Több 
elnevezéssel szokták illetni, így n e­
vezik: subacut-chronikus mvelo- 
monoeytás leukaem iának. sm ol­
dering leukaem iának, chronikus 
erythrom onocytás leukaem iának, 
erythraem iás m yelosisnak refracter 
anaem iával és b last túlsúllyal. A 
diagnosis felállításátó l szám ított 
egy éven belül á ltalában  a beteg 
halálához vezet.

Egyes szerzők szerint érdem es és 
kell kezelni, mások ezt kon tra ind i­
káltnak  ta rtják  és csak supportiv 
kezelést ta rtan ak  szükségesnek. A 
szerzők e kérdést sa lá t 31 betegük 
ada ta inak  és sorsának utánvizsgá- 
lata alap ján  tárgyalják. Kiemelik, 
hogy jellemző volt a myeloid sor 
se jtje inek prom velocvta stádium ig 
való kiérési tendenciáia. mindegyik 
seitsor érintettsége (dvsplasiás rhe- 
gakaryocyták, megaloblastoid vvt-



képzés), a változó perifériás fvs- 
szám, a fehérvérsejtek  részéről 
monocytoid elváltozások (a fvs-ek 
50% -ára kiterjedően.) A betegséget 
férfiakon gyakoribbnak ta lálják , 
m in t nőkön. A tünetek  és a diag­
nosis felállítása között 16—19 hó­
nap te lt el!

Az anam nesisben myelotoxikus 
expositi óként: therápiás irradiatió t, 
chloram phenicol therápiát, gyulla­
dásgátló gyógyszerek használatát, 
ipari m érgeket találtak.

A haem atológiai leletek közül a 
fvs-szám  800 és 240 000 között, a 
H gb-érték 4,6% és 13,4% között, a 
throm bocyta-szám  4000 és 340 000 
között váltakozott. A perifériás 
vérképben a m yeloblastok m ellett 
a monocytosis volt m inden esetben 
jellemző, de rendszeresen észleltek 
nagy, hypogranularis throm bocytá- 
k a t is. A vvt-ek részéről a basofil 
punctatio, schistocytosis és sphero­
cytosis fo rdult elő. A csontvelőben 
a  m yeloblastok szigetszerű elhe­
lyezkedése, a PM -ákig történő k i­
érés és a PM -ák durva (vagy h iá­
nyos) g ranulatió ja valam int a dys- 
plasiás, mono- vagy bilobált mag- 
vú m egakaryocyták jelenléte volt 
jellemző.

K ezelésként — ha egyáltalán v a­
lam it — akkor a  COAP gyógyszer­
kom binációt alkalm azták. A kezel­
tek és a nem kezeltek túlélése nem 
té rt el lényegesen egym ástól: á lta ­
lában 1—68 hónap volt.

Hangsúlyozzák, hogy a subacut 
leukaem iát külön klinikai en titás­
nak lehet tartan i. Néha nehéz el­
különíteni az acut myelo-monocy- 
tás leukaem iától. Olykor csak a le­
folyás dönti el a  d ilem m át: az acut 
myelomonocytás leukaem ia kura- 
bilisebb, jobb prognosisú, hosszabb 
rem issiók érhetők el.

Berkessy Sándor dr.

A VIII. véralvadási factorról kli­
nikai és genetikai szempontból.
Bloom, A. L. (Dept, of H aem ato­
logy, Welsh National School of Me­
dicine and U niversity Hospital of 
Wales, C ard iff): Schweiz, med. 
W schr. 1979, 109, 1357.

A haem ophilia olyan nem hez kö­
tö tt öröklésm enetű betegség, am ely­
re  a procoagulans VIII. factor (VIII 
C) csökkent mennyisége vagy kóros 
V III C jelenléte jellemző. A VIII C 
csökkenése a von W illebrand be­
tegségre (vWd) is jellemző. Hete- 
rolog VIII. factor elleni savóval 
végzett im m unológiai k ísérletben a 
VIII. factor — azaz a VIII. factor 
antigén (FVIIIRAg) norm ális vagy 
akár em elkedett is lehet. Klasszikus 
haem ophiliákban, W illebrand kór­
ban a throm bocyta adhaesivitáshoz 
és aggregatióhoz szükséges VIII. 
fac to rra l kapcsolatos komponens, a 
„factor VIII related W illebrand 
fac to r” (FVIIIRWF) hiánya vagy 
kóros volta bizonyítható. E factor 
klasszikus haem ophiliában norm á­
lis.

A VIII. factor kom plex bioké­
m iá já ra  vonatkozóan m a még csak 
hypothesisek vannak. Ezek: 1. A 
VIII. factor egy bizonyos molekula, 
am ely azonban nem  m indig m uta t 
procoagulans ak tiv itást, 2. A VIII. 
factor ké t m olekulából á ll; a) a 
VIII C factorból, am ely alacsony 
m olekulasúlyú és mennyisége vagy 
aktiv itása klasszikus haem ophiliá­
ban csökkent, b) nagy m olekulasú­
lyú, antigén term észetű m olekulá­
ból (FVIIIRAg), am ely szükséges a 
throm bocyták aggregatiójához. 
Ezen kom ponens (mely „Ristocetin 
cofactor” néven is ism ert) vW d-ben 
csökkent m ennyiségű vagy ak tiv i­
tású. E két m olekula non-covalens 
kötésű kom plexet alkot.

A vWd a FVIIIRAg/W F csökkent 
vagy abnorm ális je lenlétén a lap ­
szik. A klasszikus haem ophiliában 
pedig a V III C csökkent, vagy kó­
ros.

vW d-ben a  FVIIIRAg vérszintje 
igen változó! Kóros változatában 
csökkent szénhidrát ta rta lm á t á lla ­
p íto tták  meg. A vWd lé tre jö tte  te ­
há t lehet: 1. a FVIIIRAg/W F am i- 
nosav sequentiájának kóros volta,
2. a  polym erase vagy glycosyl 
transferase defectusa, 3. a 
FVIIIRAg-oligom erek hiányos kép­
zése és relative alacsonyabb m ole­
kulasúlyú form a kiegyensúlyozat­
lan  term elésének eredm énye, ami 
végül is csökkent ak tiv itású  th rom ­
bocyta functiókat eredményez.

Az utóbbi években ism erték fel, 
hogy a non-vasoactiv vasopressin 
analog, a DDAVP a VIII. factor 
szintet emeli, s hatása  m ind 
klasszikus haem ophiliában, mind 
vW d-ben érvényesül. E hatásával 
párhuzam osan stim ulálja  az endo­
thelialis plasm inogen activator re- 
leaset, mely tényből a rra  következ­
tetnek, hogy a FVIIIRAg és a plas- 
minogén activator egyazon helyen 
szabadul fel.

Immunológiai vizsgálatok szerint 
a transfundált FVIIRAg vW d-ben 
sem a throm bocytákhoz, sem az en- 
dothel sejtekhez nem  kötődik. A 
nagym olekulasúlyú oligom er a  k e­
ringésből gyorsan kiszűrődik. A ke­
reskedelm i forgalom ban levő V III- 
factor koncentrátum ok csökkent 
ak tiv itású  FVIIIRAg/W F-t ta r ta l­
m aznak. Feltételezik, hogy vW d- 
ben egy még külön „vérzési idő 
factor”, ill. „capillaris defectus fac­
to r” is hiányzik, am it a forgalom ­
ban levő koncentrátum okkal nem 
substituálunk. A legjobb therápiás 
eredm ényeket a hagyom ányos cryo- 
precip itatum okkal lehet elérni.

A vW d-пек különböző fa jtá it le­
het feltételezni. Ingram  szerint 
autosom alis dom ináns és recessiv 
öröklődésű typusai vannak, a legál­
talánosabb a heterozygota dom i­
náns typus, am elyben a haem ar- 
throsok ritkák, a nyálkahártya  vér­
zések a gyakoribbak. Többnyire a 
FVIIIRAg lassan vándorló form á­
jának  hiánya m utatható  ki. A ho- 
mozygota domináns typus léte és 
term észetrajza még tisztázatlan. A 
legritkább az autosomalis recessiv

typus, am ely klinikai lag általában  
tünetm entes, bár a FVIIIRAg kon­
centrációnak enyhe csökkenése m u­
ta tható  ki. Többnyire consanguina- 
lis szülőktől szárm aznak. Gyako­
riak  náluk  a haem arthrosok és a 
súlyos fokú nyálkahártya vérzések. 
A V III C ak tiv itása alacsony és 
nem  m utatható  ki náluk m ai m ód­
szereinkkel a FVIIIRAg jelenléte.

A klasszikus haem ophilia szem ­
pontjából jelentős V III C je len lété­
nek k im utatására  legkiterjedtebben 
a coagulatiós technikát alkalm az­
zák. Peake és Bloom  e ljárása sze­
r in t im m unradiom etriás assayben a 
coagulatiós ak tiv itású  m olekularész 
antigén determ inánsait használják 
fel a k im utatásra  magas tite rű  hu ­
m an inh ib ito rt használva.

Norm ális p lasm ában a procoa­
gulans VIII C pozitív korrelációt 
m uta t a FVIIIC antigén m ennyisé­
gével. A procoagulans aktivitással 
ellentétben a V III C antigén deter­
m inánsai m egm aradnak a serum - 
ban az alvadás után.

vW d-ben a V III C an tigén-ak ti­
v itása korre lál a V III C ak tiv itás­
sal. Súlyos homozygota betegben a 
V III C antigén egy kicsit m indig 
magasabb. Ez a rra  utal, hogy inac- 
tív  VIII C kering a  vérben, vala­
m in t arra , hogy az antigén képzése 
a norm ális X-chrom osom a kont­
ro llja  a la tt áll. Közepesen súlyos 
haem ophiliában a V III C antigén 
alacsonyabb, m int a VIII C ak tiv i­
tás. A radioaktív  technika az ab ­
norm ális V III C m olekula k im u ta­
tására  igen alkalm as. Legjelentő­
sebb potenciális felhasználási te rü ­
letéül a prenatalis diagnosztika k í­
nálkozik. Az in trau terin  nem  és 
haem ophilia m anifestatio m egha­
tározás igen nagy jövő elé nézhet. 
A genetikai felhasználás feltételei: 
1. A carrie r állapot m eghatározása 
a fam iliáris anam nesis és a V III C 
—FVIIIRAg arány  alapján. E cél­
ból a coagulatiós assayt a V III C 
antigén m eghatározásával kell fe l­
cserélni. 2. Amniocentesis ú tján 
meg kell a m agzat nem ét határoz­
ni, 3. V ért kell nyerni a m agzattól 
az in trau terin  18. hét tá ján  (!) foe- 
toscopia során a köldökvénából. A 
norm ális foetus p lasm ájában ilyen­
kor a VIII C antigénszint 11—43 
E/dl, haem ophiliás foetusban 0,1—3 
—4 E/dl. A szerzők várják , hogy a 
praenata lis diagnosztika ezen e ljá ­
rása ham arosan elterjed.

Berkessy Sándor dr.

Allergológia
A méhcsípés allergia vizsgálata 

bőrpróbával és szérum antitest ki­
mutatásával. Miychi, S., Lessof, M.
H., Kémény, D. M. (Guy’s Hosp. 
Med. School, L ondon): Int. Archs. 
A llergy appl. Immun. 1979, 60, 148.

A szerzők 55 olyan egyént vizs­
gáltak, akiken az utóbbi 3 évben 
méhcsípés u tán  anaphylaxiás reak ­
ció lépett fel. RAST vizsgálattal a 
mézelő méh mérgével szembeni 357
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IgE antitest 54 személy közül 38 
szérum ában (70%) volt k im utat­
ható. A méhméreggel végzett bőr­
próba 34 személy közül 30 esetben 
(88%) volt pozitív. A nem allergiás 
kontroll szem élyeken m indkét vizs­
gálati módszer negatív eredm ényt 
adott. A 30 bőrpróbával pozitív sze­
mély közül 26 szérum ában az IgE 
an titest is k im utatható  volt. A 
nagy hígításban is pozitív bőrpró­
bá t adó egyének és a magas IgE ti- 
te rű  személyek fokozottan veszé­
lyeztetettek ú jabb méhcsípés ese­
tében. Jósló próbaként a phospholi­
pase A elleni IgG antitest m egha­
tározás nem  megbízható. Az ana- 
phylaxiás shockon átesett, de nega­
tív  bőrpróbát és RAST eredm ényt 
adók (kevesebb, m in t 10%) eseté­
ben a  veszélyeztetettség tek in te té­
ben a szerzők nem  tudnak állást 
foglalni, de im m unkezelést nem 
ta rtan ak  szükségesnek. A pozitív 
bőrpróba negatív RAST eredm ény 
m ellett m agyarázatára több lehe­
tőséget em lítenek:

a) az IgE szint a vizsgálat idején 
nagyon alacsony volt;

b) a  keringő IgE nem  tükrözi a 
sejthez kötött IgE szintet;

c) egyes pozitív bőrpróbák nem 
IgE mechanizm uson alapulnak, h a­
nem  pl. lehet IgG homocytotrop 
an titest felelős a pozitivitásért.

Előfordult, hogy a m éhméreggel 
végzett im m unkezelés u tán  is fel­
lépett — b ár kisebb m értékű — á l­
talános reakció. Ezekben az ese­
tekben a kezelt személyek nem 
kap tak  fenntartó  injekciókat. Ezért 
javasolják  a veszélyeztetett szem é­
lyeknek havonta 100 /»g-os in jek ­
ciók adását, kivéve a méhészeket, 
akik rendszeresen ki vannak téve 
méhcsípéseknek.

Korossy Sándor dr.

Basophil degranulatiós-teszt a 
méh- és darázscsípés-allergia kór- 
ismézésében. Mumcuoglu, Y., W ort- 
m ann, F. (Allergie-Abt., Univ. K li­
nik, B asel): Schweiz, med. Wschr. 
1979, 109, 1183.

Kérdéses m éh- vagy darázscsí­
pés-allergia, azaz hym enoptera-m é- 
reg sensibilisatio tisztázására az 
anam nesisen kívül a nem  eléggé 
megbízható bőrpróba és a radioal- 
lergosorbent-teszt (RAST) állanak 
rendelkezésünkre. A szerzők 50, 
anam nesztikusan biztos, vagy való­
színű hym enoptera-csípéssel szem ­
beni allergia vizsgálatára a RAST 
m ellett a  Shelley-féle basophil 
degranulatiós-tesztet (BDT) a lkal­
m azták. Vizsgálati eredm ényeik 
összehasonlítása azt ' bizonyítja, 
hogy a két eljárás gyakorlatilag 
azonos értékű. Hosszabb idő óta 
fennálló allergiás betegen a BDT 
látszólag hosszabb ideig m arad po­
zitív, m in t a  RAST. A BDT nem 
költséges és könnyen kivitelezhető 
módszer, így pó tolhatja a RAST-ot.

ifj. Pastinszky István dr.

A Langerhans-sejtek macropha- 
gokkal azonos szerepe az allergiás 
kontakt ekzema kiváltásában.
Haustein, U.-F. (Kin. fü r H autkrkh., 
Leipzig): A llergie und  Immunologie 
1979, 25, 116.

A szerző összefoglalja a sa ját 
vizsgálati eredm ényei és az irodal­
mi adatok alap ján  a Langerhans- 
sejtekről szóló ism ereteinket. A 
L angerhans-sejtek fajlagos granu- 
lákat tartalm azó dendrit sejteknek 
tekinthetők, am elyeknek nincsen- 
nek desmosomái, tonofilam entjei, 
(pre) melanosomái s ezért világos 
se jtekként fordulnak elő a hám szö­
vetben. K im utathatók a hám  alsó 
részében, az irhában, nyirokcsom ó­
ban és thym usban. Nem tek in the­
tők k im erült m elanocytáknak, de 
a  mesenchymából erednek. Ezt tá ­
m asztja alá a vándorlásuk az irh á ­
ból a hám ba, azonosságuk a histio­
cytosis X sejtekkel, felületi recep­
toraik  és a szerepük. Valószínűleg 
szabályozzák a keratinocyták sejt- 
osztódását és differenciálódását. Bi­
zonyított az antigén bem utató és 
lym phocyta stim uláló szerepük és 
így az allergiás kontak t ekzem ában 
effektor se jtkén t m űködnek közre. 
Képesek phagocytálni az antigént 
(haptent), e lju tta tn i a lym phocy- 
tákhoz, antigén kiváltás u tán  proli- 
ferálódni s a nyirokerekből a regio­
nális nyirokcsom ókba vándorolni. A 
felületükön Fc-IgG és C3 receptoro­
kat hordoznak, továbbá Ia-antigé- 
neket, m int im m unválasz géneket. 
Károsodnak, ill. elpusztulnak im ­
m unkom plexek (kom plem entakti­
válódás után) és k iller T lym pho- 
cyták hatására. M int céltáblasejtek 
a hum orális és sejtes im m unm e­
chanizm us szabályozása a la tt álla­
nak. Az allergiás gyulladásos reak ­
ció megindítói a  m ediátor anyagok 
(lysosomás eredetűek?), melyek a 
Langerhans-sejtek  pusztulásával 
szabadulnak fel vagy a lym phoki- 
nek. A Langerhans-sejtek  supra- 
basalis je lenléte m agyarázhatja az 
ödém a és spongiosis korai kezde­
tét, továbbá a hám  alsó rétegeiben 
való előfordulásukat. Mivel vegyes 
lym phocyta reakcióban képesek 
allogén lym phocytákat stim ulál­
ni, a bőr transzplantációban is le ­
het bizonyos szerepük.

Korossy Sándor dr.

Az allergosisok klinikai diagnosz­
tikája. Fuchs, E. (Deutsche K linik 
fü r  Diagnostik, Fachbereich A ller­
gologie, W iesbaden): P raxis und 
K linik der Pneumologie, 1979, 33, 
268.

Az allergosis olyan kórform a, 
ami allergén-an titest reakción, az 
im m unsejteknek az antigén által 
m eghatározott állapotváltozásán 
nyugszik. Az azonnali típusú aller- 
gosist az exogén, nem  baktérium os 
allergének elleni „heterosensibilizá- 
lás” okozza, ellentétben azokkal a 
reakciós form ákkal, am elyek iso- 
vagy autosensibilizálás következ­

ményei. Az utóbbiakat m int im ­
m un-betegségeket, a  vér, a vese és 
az ér elváltozásait, valam in t a  reu- 
m atizm ust elkülönítjük a klasszikus 
allergosisoktól. Az allergiás form a 
lehet generalizált, szervre lokali­
zált shock-fragm entum  és az aller- 
géntől függő különleges alak. Való­
színűleg allergiától függő a gene­
ralizált heveny, I. típusú anafila- 
xiás shock, am inek 3 form ája van: 
az 1—5 percig ta rtó  vasomotoros 
kollapszus, az 5—30 percig ta rtó  bőr 
és nyálkahártya elváltozás és a kü ­
lönleges hasi shock. Elhúzódó for­
m ája a III. típusú szérumbetegség. 
A szervre lokalizált shock-fragm en­
tum  lehet az allergén inváziója sze­
r in t blepharo-conjunctivitis, rh in i­
tis és I., valam int III. típusú aszt­
m a-hörgő szindróm a, végül alveo­
litis. Haem atogén szórás eredm é­
nye az urticaria, a Quincke-ödém a 
és a gyógyszer okozta kiütés. Néha 
allergiás eredetű, szervre korláto­
zott shock-fragm entum  az enteritis, 
a colica mucosa és a kon tak t-u rti- 
caria. Haem atogén szórás eredm é­
nye a migrén, a savós sokízületi 
gyulladás és a parotitis. Az aller- 
géntől függő különleges form ák: a 
virágpor, a rovarcsípés, a gyógy­
szer és a foglalkozási allergia. 
U tóbbit egyes, vagy vegyes porok 
okozzák.

Az allergosisok kórism ézésekor 
figyelembe kell venni a kórelőz­
ményi adatokat, továbbá speciális 
vizsgálatokat végezni, hogy a b e­
tegség koroktanát m egállapíthassuk. 
Valószínűségi k ritérium  az allergiás 
betegségek családi anam nézise és az 
eosinophilia. Biztos k ritérium  a  po­
zitív bőr vagy nyálkahártya próba, 
az IgE k im utatása a vérsavóból 
in  v itro  a PRIST (paper-radio-im - 
m uno-sorbent-test) vagy a RAST 
(radio-allergo-sorbent-test) m ód­
szerrel, végül provokációs e ljárás­
sal. S ajá t tapasztalata  szerin t több 
m in t 40 000 vizsgálat alap ján  a kór­
előzményi adatok és a diagnoszti­
kus próbák  70—80% -ban megegyez­
tek egymással. A bőr- és a nyálka­
hártya  próbákhoz szükséges an ti­
gén-kivonatokat a  gyárak állítják  
elő. Ezek a próbák az azonnali 
reakció k im utatására szolgálnak 
in tracu tán  vagy skarifikációs for­
mában. Előbbi 100-szor érzéke­
nyebb utóbbinál. Veszélytelen a 
bedörzsölési próba is, ami a  bőr­
próbával 80% -ban egyező ered­
m ényt ad. Pozitív a bőrpróba, ha 
a bőrpúp 12, a bőrp ír pedig 20—25 
mm átm érőjű. A PRIST és a RAST 
próbák eredm énye a pőrpróbákéval 
70%-ban egyezik. Az allergén ak ­
tua litá sát provokációs próbával le­
het eldönteni. A szem és az o rr pro­
vokációs próbájá t m ár régen hasz­
nálják. A hörgő provokációs próba 
eredm ényét légzésfunkciós e ljárás­
sal ellenőrizzük. A hörgő tú l nagy 
reakciója hörgőtágító szer beléle- 
geztetésével megszüntethető. A ké­
sei IV. típusú  kontak t bőrgyulladás 
kórism ézésére az epicutan próbát 
alkalm azzák. p 0ng0r Ferenc dr.



Akut kortikoszteroid kezelés im ­
munglobulinokra kifejtett hatása 
asthmában. Posey, W. C. és mtsai 
(Mobile Allergy and Asthma Cli­
nic, 4318 Downtowner Loop North, 
Suite N, Mobile, A1 36609): J. A l­
lergy Clin. Immunol. 1978, 62, 340.

Állatkísérletekből ismert, hogy a 
kortikoszteroidok mind a cellularis, 
mind a humoralis immunitásra 
gátló hatást fejtenek ki. Ez ideig ál­
talánosan elfogadott vélemény volt, 
hogy therapiás adagban az immun­
globulin szintekre kifejtett hatás je­
lentéktelen. Atopiás dermatitisben 
szenvedőknél sem találtak IgE vál­
tozást. A 21, véletlenszerűen kivá­
lasztott asthmás beteg (átlagos élet­
koruk 16,8 év) alkalmanként rövid 
ideig tartó kortikoszteroid kezelést 
igényelt (közülük 16-nál IgE anti­
test közvetítette asthmát igazoltak 
az anamnézis és bőrpróbák alap­
ján). A szteroid adagja 20—250 mg/ 
nap között mozgott, az átlagos ke­
zelési idő 8 nap volt. A kontroll 
csoport kortikoszteroidot nem ka­
pott, közülük 12-ben mutattak ki 
emelkedett IgE szintet. A szteroid- 
csoportban az IgG és IgA koncent­
ráció szignifikánsan csökkent, mely 
a 2—4., ill. a 6—8. héten érte el a 
mélypontját. Az IgM koncentrációja 
nem változott szignifikánsan, az IgE 
szint 1 hét után gyorsan emelke­
dett, 6—8 hét után a kiindulási ér­
tékre vagy az alá csökkent; a spe­
cifikus IgE antitestek titere (RAST) 
hasonlóképpen változott. A kezelés 
előtti IgM és IgE érték szignifikán­
san magasabb volt a szteroidot ka­
pók csoportjában. Az immunglobu­
lin változásokért a szteroid kezelés 
és nem maga az asthmás roham te­
hető felelőssé; a változás mértéke 
és időtartama összefüggésben van 
az alkalmazott dózissal.

Teljesen hasonló eredményt kap­
tak más szerzők önként jelentkező 
egészséges felnőtteknél, akik rövid 
ideig nagy dózisban kaptak korti­
koszteroidot.

Állandó kis adag szteroidot sze­
dőkben a rövid ideig adott nagy 
adagra nem következik be hasonló, 
következetes változás.

Ismert, hogy a szérum immun­
globulin koncentráció a kataboliz- 
mus és szintézis egyensúlyának 
eredménye; a kortikoszteroidokró) 
kimutatták, hogy a katabolizmust 
fokozzák, az IgG szintézist pedig 
csökkentik. Az IgG, IgA csökkenés 
klinikai jelentősége nem ismert; 
nem észlelték a fertőzések megsza­
porodását. Az átmeneti IgE szint 
emelkedést követő csökkenés nem 
volt szignifikáns, az észlelt változá­
sok itt sincsenek összefüggésben az 
asthma súlyosságával vagy szezo­
nális ingadozásokkal.

Váratlan lelet volt a szteroidot 
igénylő asthmásokban a kezdeti 
emelkedett IgM koncentráció, 
szemben a szteroidot nem igénylők­
kel, ill. nem astmásokkal.

Eredményeikből tehát azt a kö­
vetkeztetést vonják le, hogy még a 
rövid ideig tartó kortikoszteroid ke­

zelés is elnyújtott hatású IgG, IgA 
depressziót okoz átmeneti IgE szint 
emelkedés mellett.

C sikós  János  dr.

A szájon át való desensibilisálás 
gyermekeken. Stemman, E. A. és 
mtsai (Kinderklinik der Medizini­
schen Einrichtungen der Universi­
tät Düsseldorf): Praxis und Klinik 
der Pneumologie, 1979, 33, 302.

A szájon át való desensibilisálást 
a szénaláz kezelésére C u r t is  alkal­
mazta először 1900-ban. Eljárása 
azonban feledésbe ment 1965-ig, 
amikor W o r tm a n n  ezzel a módszer­
rel hasonlóan jó eredményről szá­
molt be. Az első kérdés az volt, 
hogy vajon a szájon át adott aller- 
gén felszívódik-e. A szerzők 65 fiú­
val és 35 leánnyal hetenként 3- 
szor 20—20 csepp olyan folyadékot 
szedettek, ami 30 000 egység virág­
port és 500 egység atkaport tartal­
mazott. Erre nem kívánatos mellék­
hatásként 21%-ban nátha, 17%-ban 
köhögés, 13%-ban asztmaroham, 
13%-ban végtagfájdalom, 20%-ban 
bőrelhalványodás, 22%-ban fáradt­
ság, 23%-ban idegesség és 14%-ban 
fejfájás jelentkezett. Az allergén 
tehát felszívódott. Az eredményt 
belégzéses provokációs légzésfunk­
ciós próbával is megerősítették. 
Mind a szájon át, mind a bőr alatt 
végzett desensibilisáló eljárás egy­
aránt hatásos volt. Az eredmény 
nem volt specifikus, mert csökkent 
hörgőérzékenységet észleltek azo­
kon a gyermekeken is, akiket 1—3 
évig tünetileg asztma elleni gyógy­
szerrel kezeltek.

P o n g o r  F erenc  dr.

Exogén allergiás obstruktiv Iégút- 
betegségek gyermek- és ifjúkorban.
Debelic, M. (Fachklinik für Lun­
gen- und Bronchialkunde, Asthma 
und Allergie Augusta-Viktoria- und 
Cecilienstift, Abteilung für Kinder 
und Jugendliche, Bad Lippspringe): 
Praxis und Klinik der Pneumolo­
gie, 1979, 33, 296.

Az obstruktiv légútbetegségek az 
idült és a recidiváló folyamatok kö­
zött gyermek- és ifjúkorban az első 
helyen állnak. 4—18 éves korban 
az idült légútbetegségek egyharma- 
da allergiás eredetű. Az exogén al- 
lergéneknek az asztma keletkezé­
sében a gyermekkorban nagyobb 
szerepe van, mint a felnőttekben. Az 
elmúlt másfél év folyamán ápolt 
1246 recidiváló és atopiás allergo- 
sisos gyermek adatait dolgozták 
fel. A betegeket 3 csoportba sorol­
ták: 1. A s th m a  b ron ch ia le :  a) A s t h ­
m a  bronch ia le  a l le rg icum ,  vagy 
exogén, allergiás extrinsic, ato­
piás, anafilaxiás vagy IgE által köz­
vetített asztma. Ezeket főleg belég- 
zés útján exogén allergének okoz­
zák immunglobulin-E-antitestek 
közvetítésével, b) In tr in s iv  a s z tm a  
vagy nem allergiás, cryptogén, en­
dogén, fertőzéstől függő formák, 
amelyeket nem exogén allergének

okoznak, túlérzékenységi reakciót 
nem mutatnak. Gyaki an fertőzés 
utáni szindrómáról van szó. Kórok - 
tanuk bizonytalan. 2. R e c id ivá ló  
o s t ru c t i v  hörghurut,  a s th m o id ,  
spasztikus, köhögéssel, köpetürítés- 
sel, visszatérő asztmaszerű nehéz­
légzéssel, a tüdők felett sípolással 
jár. Ezek epizódszerűen lépnek fel 
és heteken át tartanak. 3. R e c id i ­
vá ló  hörghu ru t:  az elmúlt 2 év fo­
lyamán 6 vagy több ízben keletke­
zik hörghurut meghűléses tünetek, 
köhögés és köpetürítés kíséretében. 
Ha ezek a tünetek az elmúlt 2 év 
folyamán 3 hónapnál folyamatosan 
hosszabb ideig tartanak, idült reci­
diváló hörghurutról beszélünk. Az 
allergia diagnózist a családi és az 
egyéni kórelőzmény alapján, anti- 
gén-bőrpróbákkal, a RAST (radio- 
allergo-sorbens-teszt) és provoká­
ciós próbákkal állapították meg. A 
vizsgált 1246 betegen sensibilisatiós 
próbával a főtünet rhino-conjuncti- 
vitis polllinosa 100%-ban, asthma 
bronchiale allergicum 100%-ban, 
recidiváló obstructiv hörghurut és 
intrinsiv asztma 39%-ban, idült re­
cidiváló hörghurut 22%-ban és ato­
piás bőrgyulladás (endogén ekcé­
ma) 70%-ban volt. Bőrpróbával a 
gyermekek 40%-a virágporra, 
25%-a házi- és atkaporra, 21%-a ál­
lati szőrre, 6%-a penészgombára, 
5% egyéb inhalációs antigénre és 
3% élelmiszerre reagált. A bőr és a 
RAST-próba együttesen 77%-ban 
volt pozitív. A provokációs próbák 
és a kórelőzmény alapján azonban 
csupán 62% bizonyult klinikailag 
aktívnak. Az allergológiai diagnó­
zist a lehető legkorábban kell el­
végezni, hogy annak a birtokában 
a racionális és profilaktikus keze­
lést mielőbb el lehessen kezdeni.

P o n g o r  F erenc  dr.

Az allergiás asztma kezelésének 
újabb kilátásai. Trendelenburg, F. 
(Abteilung der Pneumologie, Medi­
zinische Universitäts-Klinik und 
Poliklinik Homburg/Saar): Praxis 
und Klinik der Pneumologie, 1979, 
33, 288.

Az atopiás beteget már a család- 
tervezéskor fel kell világosítani az 
allergia genetikus összefüggéseiről 
és a megelőzés lehetőségeiről. Az 
atopiás terhes nő kerülje a hatásos 
allergéneket. Az atopiás gyerme­
keknek több mint 50%-a élete első 
6 hónapjában IgA-hiányos, ami le ­
hetővé teszi az allergének behato­
lását és az első antigén-antitest me­
chanizmust. Ezeket a csecsemőket 
expozíciós profilaxisban kell része­
síteni, óvni kell őket a fertőzéstől.
A szénalázas gyermekeket iskolás­
koruk előtt hyposensibilizálni kell, 
mert az esetek felében ez az álla­
pot asztmába megy át. A serdülés 
korában a gyermekek 22%-a „növi 
ki” az asztmát. A fiatalok asztmája 
hyposensibilizálással 70%-ban gyó­
gyítható. A felnőtt atopiás egyéne­
ket is óvni kell a lakásban vagy a • 
munkahelyen az agresszív antigé-



nektől. Minden allergia ellenes ke­
zelés és gondozás a lap ja az expo­
zíciós profilaxis. A másodlagos 
prevenció célja: megakadályozni, 
hogy a monovalens allergia poly- 
valens legyen és fokozni kell a sen- 
sibilizálás intenzitását. Meg kell 
szüntetni a virág- és házipor be- 
légzését m ind a lakásban, m ind a 
m unkahelyen. Az im m unkezelés az 
allergének ellen irányul. E redm é­
nye nehezen m érhető le. Az ered ­
ménytelenség oka lehet a bizony­
ta lan  kórisme, a helytelen ind iká­
ció és a nem  tiszta antigén. Az im ­
m un-kezelésben a rra  kell töreked­
ni, hogy a desensibilizálás szorosan 
a körü lhatáro lt antigén ellen irá ­
nyuljon. Ez a cél á ltalában  hosszú, 
legalább 2—3 évig tartó , vizes ol­
dattal történő kezeléssel valósítható 
meg. Felnőtteken, gyermekeken 
egyaránt m integy 70% -ban ered­
ményes a szájon át való kezelés is 
Több figyelmet kell szentelni az 
inhalációs kezelésnek. Az im m un­
kezelés folyam án figyelemmel kell 
lenni a specifikus blokkoló IgG an ­
titestekre, am elyek a vérsavóban az 
antigénen kom petitiven az IgE-hez 
vannak kötve. Ezzel szemben he­
lyileg a szekréciós IgG is blokkoló 
hatású lehet. Különösen blokkoló 
hatású a specifikus szekréciós IgA. 
Eredm ényes im m un-kezelés kap­
csán kezdetben az IgE antitest 
mennyisége em elkedik, később pe­
dig csökken. Ez valószínűleg a spe­
cifikus T-sejtek szaporodásával m a­
gyarázható. Később a  kezdetben fo­
kozott lym phocyta funkció is csök­
ken. Az an tigén-an titest reakciót 
befolyásolják az im m un-suppresz- 
szív szerek, a corticosteroidok, a 
phenobarbital, az adrenerg szerek, 
a  m ethylxantinok, az acetylsalicyl- 
sav. A m ediátor szintézist, az ak ti­
válódást és a felszabadulást gátol­
ják  a chromonok, az adrenerg sze­
rek, a corticosteroidok, az ACTH, 
a m ethylxantin , az anticholinerg 
szerek, a h istam in-kom petitív  sze­
rek, a prostaglandin E és a pheno­
barbital. Gyógyszeresen befolyásol­
ják  a m ediátor-hatást a fiziológiás 
antagonisták: a  béta-adrenerg  sze­
rek, a corticosteroidok, a m ethyl­
xan tin  és a prostaglandin E. Kom ­
petitiv  antagonisták: az SRS-A an ­
tagonisták, az anticholinerg-, a  h is­
tam in-kom petitiv  és az alfa-adre- 
nerg blokkoló szerek. Előnyben ré- 
szesítendők a béta-2-adrenerg 
gyógyszerek, am elyek hatásosak az 
antitestképzésre, a  m ediátor szin té­
zisre és felszabadulásra egyaránt. 
P rofilaktikusan is alkalm azhatók. 
M ellékhatásuk csekély, gazdaságo­
sak, így folyam atos alapkezelésként 
ajánlhatók. Corticosteroidokat csak 
végső esetben, fokozatosan, lehető­
leg csak inhalációban, esetleg 
ACTH-val adjuk. Ne feledkezzünk 
meg a fertőzés kezeléséről, az iz­
gató árta lm ak  távoltartásáról, és a 
dohányzás mellőzéséről sem. Ad- 
juváns kezelésként szóba jöhet a fi­
zikoterápia, a sym pathicus resectio, 
az akupunk tú ra és a  pszichoterápia 
is. S tatus asthm aticusban intenzív 

360 kezelés céljából azonnal kórházba

kell u taln i a beteget, ha a m axim á­
lis kilégzési áram lás 30%-nál, hör­
gőtágító szerekre a légútszűkület 
reverzibilitása 20%-nál kisebb és a 
status asthm aticus 24 óránál tovább 
tart. Pongor Ferenc dr.

A nyagcserebetegségek
A lipoid és aminosav metaboliz- 

mus normalizálása hordozható in­
zulin infúziós pumpával kezelt cu­
korbetegekben. Tam borlane, W. V., 
és m tsai (Departm ents of Pediatrics 
and Medicine, Yale University 
School of Medicine, New Haven, 
CT 06510): Lancet, 1979, 1, 1158.

A szerzőik korábbi vizsgálataik­
ban kim utatták , hogy előre progra­
mozott suibcutan inzulin infúziós 
pum pával fiatalkori cukorbetegek 
vércukor szin tjét néhány napig nor- 
m alizálni lehet. Je len  vizsgálataik­
ban a szénhidrát anyagcsere m el­
le tt a lipoid metabolizm us és elága­
zó láncú am inosavak szin tjé t vizs­
gálták kéthetes periódusban.

8 betegük egyikén sem  észleltek 
retinopathiát, neuropathiát, vagy 
nephropathiát. Az étkezések közöt­
ti periódusban 12,5—15,0 mU 
kg/óra. mennyiségben, étkezések 
elő tt fé l órával pedig a  beteg á ltal 
m egnyom ott gomb hatására  n a ­
gyobb inzulinadagot adagolt a  fecs­
kendő (30—35%reggeli előtt, 25% 
ebéd előtt, 25% vacsora előtt, és 
15—20% a  késő esti étkezés előtt), 
úgy, hogy a  napi összinzulin-meny- 
nyiség azonos legyen a  kezelés előt­
tivel. A vércukorértékek egy héten 
belül norm alizálódtak  és hasonló 
értékeket kap tak  a  koleszterin,-, a 
triglicerid- és a  szabad zsírsav­
szintben is. A valin, a  leucin és az 
izoleucin szintek, m elyek a  keze­
lés m egkezdése e lő tt a  norm ális 
értékeket 50—60% -kai haladták  
meg, szintén norm alizálódtak. Mi­
vel ezek az  értékek  viszonylag 
gyorsan norm alizálódtak, m ásrészt 
mivel a  betegek d ié tá ja  ezen keze­
lést megelőzően a  kezelés alattival 
azonos volt, valószínűtlenné teszi, 
hogy étkezési faktorok szerepelné­
nek a  lipoid értékek  norm alizáló­
dásában. Válószínű, hogy a  cukor­
betegeken gyorsabban kialakuló 
aterosclerosis kifejlődésében az 
em elkedett koleszterin és triglyce- 
rid szinteknek szerepe van. Ism e­
retes továbbá, hogy fehérjefogyasz­
tása u tán  nagym értékben em elkedő 
am inosav szintek az izom zatnak 
csökkent am inosav felvételét je l­
zik. A szerzők által alkalm azott 
m ódszerrel feltehetően norm alizá­
lódik a  zsíranyagcsere és az izom- 
zat am inosav-átáram lása is.

A nnak eldöntésére, hogy a  cu­
korbetegségnek evvel a  m ódszerrel 
történő kezelése m egelőzi-e a 
kompüikáciők kialakulását, vagy 
akárcsak hátráltafcja-е azt, sokkal 
hosszabb vizsgálati periódusokra 
van szükség; feltehetően a módszer 
további tökéletesítésével ilyen vizs­
gálatokra is sor fog kerülni.

Káldor A nta l dr.

Tartós subcutan inzulin infúzió: 
a vércukor és az intermedier meta- 
bolitok jobb beállítása cukorbete­
gekben. Pickup, J. C. és m tsai 
(Guy’s Hospital Medical School, 
London): Lancet, 1979, I, 1255.

A cukorbetegség kezelésének e l­
sőrendű célja a  norm ális vagy azt 
megközelítő vércukorszint fenn ta r­
tása. Az utóbbi időben számos pró­
bálkozás tö rtén t ennek elérésére: a 
tapasz talat a lap ján  ugyanis a  szo­
kásos subcutan  inzulin  adagolással 
ez nem  érhető él. A szerzők azt 
vizsgálták, hogy az állandó subcu­
tan infúzióval norm ális vagy a  nor­
m álist megközelítő vércukorérté­
kek érhetők-e el, és m eghatározták 
a betegek, tejsav, piroszőlősav, 3 
h idroxivajsav és alan in  értékeit is. 
Ezeket az eredm ényeket összeha­
sonlították depot-inzulánt kapó cu­
korbetegek eredm ényeivel, illetőleg 
nem cukorbetegek hasonló p a ra ­
métereivel. „A ctrapid” m onokom- 
panens inzulin t használtak, melyet 
sa já t készítésű hordozható elemes 
fecskendőpum pával in fundáltak  24 
órán át. Az infúzióban beadott in ­
zulinm ennyiséget az eredm ények 
alap ján  növelték, illetőleg csök­
kentették.

Az infúzióval kezelt betegek 
vizsgálati eredm ényei lényegében 
nem  különböztek a  nem  cukorbe­
tegekben ta lá lt értékektől, tehát a 
szénhidrát-anyagcserében a  vizs­
gált param éterek  alap ján  gyakorla­
tilag norm ális anyagcserét sikerült 
elérni.

Sokan feltételezik és logikusnak 
is látszik, hogy a  diabetes kom pli­
kációidnak k ia lakulásában a  diabe­
teses anyagcserezavar szerepe je ­
lentős, b á r  erre egyértelm ű bizo­
nyíték nincs. Lehetséges például, 
hogy a  retinán  m egfigyelhető éru j- 
donképződésért la k tá t a  felelős, de 
a rra  is vannak  adatok, h o g y am ik - 
rovascularis elváltozások k ia laku lá­
sának lehetősége kisebb, h a  a  vér- 
cukorérték bizonyos érték  a la tt 
van.

A szerzők eredm ényei ellentm on­
danak m ások m esterséges panc- 
reassal vagy depot-inzulinnal elért 
tapasztalatainak.

Ezeknek a  vizsgálatoknak gya­
korlati jelentősége pillanatnyilag 
nem  sok, de a  szerzők á lta l hasz­
nált, vagy ehhez hasonló módszer 
egyszer választ adha t a rra  a  döntő 
fontosságú kérdésre, hogy a  cukor­
betegek jó beállítása kedvező h a­
tással van-e  kom plikációk k ia laku­
lására. Káldor A nta l dr.

A residualis insulin szerepe insu­
lin dependens diabetesesek ketoaci- 
dosisának kivédésében. Madsdab, 
S. és mtsai (Hviore Hosp., Emilie- 
kildevej 1, DK—2930, K lam pen- 
borg, D enm ark): Brit. Med. J., 1979, 
2, 1257.

A ketontesitek felszaporodása je l­
lemző az insulin dependens diabe­
tesesek ketoaoidosisáhan, de az is 
ism ert, hogy a  'betegek ketaacido-



sis irán ti fogékonysága is rendkívül 
változó. Kulcsszerepet az insulin 
játszik, s a  plasm a C -peptid-tar- 
talm ának m érésével 'bizonyítható 
volt, hogy a  ketoacidosis ellen az 
endogen insulin secretio a betegség 
fennállásának első évében jóval 
nagyobb Védelmet nyújt, m in t 10 
évvel később, am ikor m ár csak 
m integy 15%-ra becsülhető a  resi­
duális insulin secretio.

A dán és angol szerzők klinikai 
anyagon vizsgálták a residuális in ­
sulin  secretiót oly imádon, hogy k i­
választottak életkor, testsúly, dia- 
betes-ítar'taim szem pontjából csak­
nem  megegyező, az, insulin napi 
adagjában  pedig egym ástól nem  
túlzottan különböző diabeteseseket. 
Közülük C-peptid m éréssel (1 mg 
glucagon elő tt és i. v. adása után 
6 perccel m eghatározva) eldöntöt­
ték, hogy 8 betegnek még van en ­
dogen insulin secretiiója, 7 beteg­
nek m ár nincs. Ezután ia betegeket 
azonos módon és ideig infúsiós 
A ctrapid kezelésben részesítették, 
m ajd  12 órára  m egvonták az insu- 
lirikezelést.

A 0,05 nmol/1 feletti C-peptid é r ­
ték u ta lt b é ta-se jt functióra. A 12 
órás periódus elején még nem volt 
jelentős különbség sem a  C-peptid, 
sem  a vércukorértékekben és a ke­
tontestek alakulásában sem. A 
vizsgálati periódus folyam án azon­
ban ez a párhuzam osság megszűnt, 
m ert a  residuális béta-sejt functio 
nélküli betegeken a vércukorszint, 
a ketontestek értéke, valam int a 
szabad zsírsavak értéke is jóval 
m agasabbra em elkedett, m in t a 
m ásik csoportban, am elyikben a C- 
peptid  is szoros összefüggésű és 
em elkedő tendenciát m utato tt a  
'vércukor koncentrációjával, de 
csak a vércukorszinttel volt ilyen 
jellegű összefüggés, a ketontestek 
változásával nem.

A vizsgálatok teh á t az t bizonyí­
tották, hogy a  residuális b'étasejt 
functio tényleg jelentős szerepet 
já tszik  a  ketoacidosis pathophysio- 
lógiájában. Iványi János dr.

A biguanid therápia elhagyásá­
nak hatása felnőttkori diabetese- 
sek szénhidrát-anyagcseréjére. Sii- 
tonen, O. és imtsai (Dept. of Med., 
Un,ív. of Kuopio, 70210, Kuopio 21, 
F in lan d ): Lancet, 1980, I, 217.

A (biguanid tiherápiát az utóbbi 
években számos elm arasztaló b írá ­
la t illette, részben tejsavacidosist 
előidéző hatása, részben a  cardio­
vascularis m orta litást növelő sze­
repe m iatt. Ezért többek között 
Finnországban ás javasolták törlé­
sét a  íherápiából 1977-ben.

A kuopioi és környékén levő dia- 
betesfcözpontok az t a  feladato t 
kaptáik, nézzék ímeg folyam atosan 
12 héten át, hogyan változik a  vér- 
cukor-, a  lipoid- szint, a testsúly és 
a  vérnyom ás a  biguanid-készítm é- 
nyek szedésének elhagyása után.

118 beteg ada ta it ellenőrizték (26

férfi és 92 nő), átlagos életkoruk 
67,1 év, diaibetesük átlagos idő ta r­
tam a 5,3 év volt. K izárólag bigua- 
md-készítiményt 26 'beteg ^zedett, 
92 sulfanylureáikkál együtt. A. bete­
gek többsége phenfoirmint használt. 
A vizsgálat megkezdése elő tti 3 
hónapban diabetes szem pontjából 
változtatást a  the ráp ián  nem vé­
geztek, a  theráp ia  abbahagyása 
után sűrűin és gondosan ellenőriz­
ték a  betegeket, s term észetesen 
gyógyszervisszaállítás vagy insulin- 
beiktaitás tö rtén t azokon', akiknek 
anyagcseréje lényegesen romlott. 
E rre 14 betegen kényszerültek.

Az éhgyom ori vércukorszint a 
gyógyszerszedés abbahagyása után 
az első 2 hétben, a  phenform int sze­
dők között 9,2 mmol/1 értékrő l 11,3 
mmol/1-re növekedett, a  további 
hetekben lényegesen nem  változott, 
a  m etform int szedők között csak­
nem  ugyanilyen em elkedést ta lá l­
ták. A 24 órás cukorűrítés 10,9 g- 
ról 34,2 g -ra  em elkedett ugyaneb­
ben az időszakban, a  m etform int 
szedők között valam ivel többre, a  
további hetekben inkább csökke­
nést észleltek. A sulfa,nylureával 
kom binált biguanid-kezelés során a 
su lfanylurea-készítm ényeket (több­
ny ire  gUbenclamddot) meghagyták.

A vércuikor-szint változása nem  
függött sem  a  nem től, sem  a  bete­
gek életkorától, d iabetesük idő ta r­
tam ától, sem testsúlyuktól, de a t­
tól sem, hogy a  biguanid-készít- 
m ényeket önm agukban vagy sulfa- 
nylurea-szerekkel együtt szedték-e. 
Az sem  je len te tt e ltérést a vércu- 
korszint változásában, hogy milyen 
volt a kiindulási vércukorszint, ha 
alacsonyabb volt, ha m agasabb volt, 
az em elkedés egyaránt 2,1—3,1 
mmol/1 volt. A serum  cholesterin- 
és lipoid-szintje nem  változott szá­
m ottevően a vizsgált időszakban, 
a theráp ia abbahagyása u táni vér- 
nyoimáscsöfckenést a  vizsgálók igen 
óvatosan értékelik , s nem  foglalnak 
egyértelm űen állást az U GDP-ta- 
nulm ány biguanidokat e lm araszta­
ló szerepe m ellett. Vizsgálataikból 
az t a  következtetést vonják le, hogy 
a  biguanidok képesek ,a vércukor­
szint csökkentésére, s a rra  a lk a l­
mas esetekben használatuk  nem  
feltétlenül ellen,javallt.

Iványi János dr.

Az autonom-visceralis neuropa­
thia diabetes mellitusban. Panzram ,
G., AisCh, W. (Med. Poliklinik der 
Med. A kadem ie E rfu rt): Dt. Ge­
sund. — Wesen, 1979, 34, 1881.

B ár a  címben felvetett idegrend­
szeri szövődményről m ár több  m in t 
50 éve van tudom ásunk .ism ere­
teink az utóbbi években bővültek 
jelentősebben. Ennek a lap ján  a 
szerzők a cukorbetegek autonom - 
visceralis neuropath iájának  fonto­
sabb klinikai m egnyilvánulási for­
m áit a következőkben foglalják ösz- 
sze: 1. A  gastrointestinalis trak tu s­
ban az oesophagus dystonia, gastro- 
paresis, enteropathia. 2. A  cardio­

vascularis rendszerben  az orthosta- 
tikus hypotonia, nyugalm i tachycar­
dia, a szívfrekvencia merevsége, 
cardialis denerválódás. 3. A z uroge­
nitalis rendszerben  a cystopathia 
diabetica, im potentia, retrograd 
ejaculatio.

1. Az oesophagus dystoniára  ra- 
diologiailag a  csökkent persitaltica, 
dilatatio, esetenként gastrooesopha- 
geális reflux  jellemző. A imotilitás 
csökkenését a  vagus laesiója okoz­
za és ugyanerre vezethető vissza a 
gastroparesis is, am ely a gyomor- 
ürülés zavarával, töhbnyire nyito tt 
pylorus m elle tt telteégéraéssel, é t­
vágytalansággal és reggeli hányás­
sal jár. Az enteropathia  m ár k ife­
jezett tüne teke t okoz, váltakozva 
hasm enést székrekedéssel. Ennek 
ellenére a  testsúly csökkenés és erő ­
sebb 'hasi panaszok hiányoznak. A 
vaguslaesio az epehólyag atoniájá- 
val és csökkent kontrakciójával is 
já rh a t és itt  a  vagus beidegződés 
csökkenését abban is látják , (hogy 
az inzulin4hypog,lykaerma gluca- 
gon-válasza elm arad.

2. A nyugalm i tachycardia és a 
szívfrekvencia variációs lehetősé­
geinek csökkenése (bradycardia el­
maradása) szintén a megzavart va­
gus funkcióra vezethető vissza, 
másszóval a parasyimpathikus be­
idegzés kiesése következtében lét­
rejött Sympathikus túlsúlyra. A 
szívfrekvencia  merevsége a légzési 
arrhythmia elmaradásában is meg­
nyilvánulhat, a vagus és Sympathi­
kus beidegzés egyidejű kiesése pe­
dig teljes cardialis denerváltsággal 
járhat, amely a transzplantált szív 
állapotának felel meg. Legsúlyo­
sabb formájában heveny légzés és 
szívbénulást, illetve leállást is meg­
figyeltek, az életfontos, kompenzá­
ló reflexmechanizmusok kiesése 
következtében, sőt a diabeteses 
neuropathia cardiovascularis meg­
nyilvánul,ása a cukorbetegek szív­
infarktusának prognózisát is ront­
ja. Az orthosta tikm  hypotonia  a 
vasoconstrictorok Sympathikus be­
idegződésének kiesésén alapszik és 
főleg idősebbeken az agyi és ko­
szorúerek ischaemiás veszélyével 
jár.

3. A cystopathia diabeticának 
igen gazdag irodalm a van. A telt- 
ségérzés csökkenését dilatatio, m ajd 
aton ia követi, az ehhez társuló 
sph incter-zavarók pedig a  vizelet- 
ürítés meggyengülésével és re ten - 
tióval járnak . A zavarok azonban 
kezdetben gyakran tünetm entesek, 
de az egyre ritkább  és nagy ímeny- 
nyiségű vizeletürítésekre fel kell 
figyelni. Idősebbeken e  szövőd­
mény a p rostata  hypertroph ia  za­
varaival kom binálódhat, a  diabe­
teses cystopathia pedig a hólyag és 
vese fertőzésének veszélyével jár. A 
cukorbetegek neurogen im potentiá- 
ja  m ár régóta isimert és szintén a 
parasym pathikus beidegzés zavará­
ra  vezethető vissza. M egtartott po­
tentia coeundi -m ellett pedig az.au- 
tonom  inner vatio zavara a retrog­
rad ejaculatio  m ia tt akozhat sterf-

Angeli István dr.



Cukorbeteg anya ikerterhessége 
eltérő eredménnyel. Burke, B. J., és 
m tsai (D epartm ent of Medicine, 
B ristol Royal Infirm ary, an d  De­
p artm en t of Obstetrics and  G ynae­
cology, U niversity of B risto l): L an­
cet, 1979, 1, 1372.

Egy cukorbeteg anya  ik re i külső 
m egjelenésük és vér-biokém iai é r­
tékeik a lap ján  egyarán t elü tö ttek  
egym ástól. A 38. héten m egindított 
szülésből az A  m agzat 2,62 kg sú ­
lyú lett, külsőre egészséges. Vércu- 
korszin tje 30 perccel születése u tán  
2,5 mmol/1 vo lt és oralis táplálással 
2,5—5 mmol/1 értékek között volt 
tartható . А В  m agzat 3,6 kg súly- 
lyal született, diabeteses anya ú j­
szülöttjének jellegzetes m egjelené­
sével. H arm inc perc m ú ltán  vér- 
cukorszintje 0,5 mmol/1 a lá  esett és 
iv. infúzióban 20 órán át 10%-os 
glükóz adásával tud ták  csak 2,5 és 
5 mmol/1 között ta rtan i. Az együtt 
750 g súlyú p lacenták  dichorialisak 
voltak, azonos fénymikroszkópos 
szerkezettel.

M indkét köldökzsinór-vérben 3,2 
mmol/1 glükóz-szintet m értek. 
U gyanitt a  C-peptid-koncentráció 
viszont e lté rt: 0,136 és 0,468 m m ol/ 
m l vo lt az  A és В ikerben, a  C- 
peptid/glükóz hányados pedig 
0,043 és 0,142 vo lt — ez utóbbi je ­
lentősen em elkedett. Az ABO v ér­
csoport a lap ján  az ikrek heterozi- 
góták voltak. Az anya 24 éves volt, 
121 kg testsúlyú, 2 és V2  éve cukor­
beteg. A terhesség 14. hetétől m o­
nokomponens inzu lin ra állíto tták , 
de csak a  34. héttő l tud tak  jó glü­
kóz-értékeket elérni. Az ikrek  e l­
té rő  küllem ére és biokém iai é rté­
keire  k é t m agyarázat lehetséges. 
Elvetik az eltérő vérellátás által k i­
fe jte tt védelem  lehetőségét az anyai 
hiperglikém ia ellen. Valószínűbb­
nek látszik az egyenlő expozíció és 
genetikailag lé tre jö tt fokozott ellen- 
állóképesség az A m agzatban. A  ge­
netikai m agyarázatot tám ogatja az 
ikrek  heterozigóta volta. így 'ma­
gyarázatot . kapha tunk  arra , m iért 
nem  lesz m akroszom iás és postna- 
talisan hipoglikémiás néha a  rosz- 
szul beá llíto tt vércukorszintű cu­
korbeteg anya újszülöttje.

Az eset példa a rra , hogy a  vércu- 
kor-beállítás nem  lehet egyedüli 
tényező, am ely a  m agzat védelm ét 
jelenti.

(Re/.; A  közölt eset inkább m á­
sodlagos és kivételes védelm i lehe­
tőséget m utat meg. A  cukorbeteg  
terhesek m onokom ponens inzu lin ­
nal történő korai, gyakran ellenőr­
zö tt beállítását tek in th e tjü k  ma 
korszerű eljárásnak.)

Balogh Á dám  dr.

Egy egyszerű módszer a vércukor 
meghatározásra ambulánsán kezelt 
cukorbetegeknél. M. Sorger és m tsai 
(Medizinische U niversitäts-Polik li­
nik B onn): Dtsch. med. Wschr. 
1979, 10, 699.

Á nagyobb m érvű vércukoringa- 
dozások elkerülése m indig is köve­

telm énye volt a cukoranyagcsere jó 
egyensúlyának. Éppen a labilis t í ­
pusú cukorbetegek beállítása tö rté ­
nik gyakrabban fekvőintézetekben. 
Az otthoni és m unkakörülm ények­
hez való átállás azután a cukor­
beteg anyagcseréjének kisiklását 
okozhatja. A különböző teszt-szala­
gok használatával vizeletét és vér­
cukrá t a beteg sa já t m aga eddig is 
ellenőrizhette. Ezen módszerek 
azonban részbeni szubjektivitásuk 
folytán sok hibalehetőséget je len te­
nek. A szerzők most egy olyan el­
já rá s t ism ertetnek, am ikor a beteg 
am bulancián tö rtén t kioktatás u tán  
megszokott környezetében u jjbegy­
ből kap illárisba m aga veszi le a 
vérm intát. A haem olyzált és meg­
felelő oldattal stabilizált vérm inta 
vizsgálatát azután a laboratórium ­
ban végzik, akár több nap múlva. 
A cukor m eghatározását enzym ati- 
kus m ódszerrel végzik. Á ltalában 
egy vércukor profil napi öt vérm in­
tából készült, de egyedi esetekben 
még ennél több ellenőrzést is vé­
geztek. Eredm ényeik klinikai as­
pektusát három  insulin-dependens 
betegük m ódszerükkel tö rtén t „á t­
állításának” eredményességében 
szem léltetik: Az ábrán  az összes 25 
vizsgált beteg napi profil eredm é­
nyei vannak  összefoglalva. Látható, 
hogy a kezdetben m ért extrém  hy­
per-, ill. hypoglykaem iás állapo­
tok a theráp ia m egváltoztatásával 
lényegesen csökkenthetők voltak.

[Ref.: A z  am buláns ellátás fe l­
adata, hogy m inél kevesebb cukor­
beteg kerüljön kisik lo tt anyagcse­
rével Biostator (mesterséges béta- 
sejt) kezelésre, m ely m a korlátozott 
kapacitása m ellett a comás bete­
gek kezelésének „ideálja”. A  szer­
zők  módszere hatásos eszköznek  
lá tszik e törekvésben.]

Soós Pál Zoltán dr.

Kerékpár ergometriás terhelés 
hosszan tartó juvenilis diabetes 
mellitusban. Storstein, L., Jerw ell, 
J. (Med. Dept. B. Univ. Clinic, 
R ikshospitalet, O slo): Acta Med. 
Scand. 1979, 105, 227.

A coronaria betegség gyakori elő­
fordulására diabetes m ellitusban 
(d. m.) L evin  h ív ta  fel a figyelm et 
1922-ben. A közelm últban az ér­
deklődés előterébe kerü ltek  a kóros 
cardialis reflexek és az autonom 
neuropathia is. D. m .-ban a  vagus 
rendszer gyakrabban érin tett, m int 
a sym pathicus idegrendszer. Az 
előbbi cardialis vonatkozásainak 
vizsgálata V alsalva k ísérletben az 
EKG R-R távolságának mérésével 
lehetséges.

A szerzők fokozatos, subm axim á- 
lis terheléssel tanulm ányozták ju ­
venilis d. m .-ban szenvedők ca r­
dialis funkcióit. A vizsgálatok célja 
a coronaria betegségek korai felis­
m erése volt. A vizsgálatok 22 d. 
m.-os és 21 hasonló életkorú  kon t­
roll személyen történtek. A d. m. 
kezdete átlagosan az 5,9, életévre 
esett, a betegségtartam  15,4 év, in ­

sulin szükséglet 64,6 E volt. Öt be­
tegen észleltek peripheriás neuro- 
pathiát, 6 szenvedett neuropathiá- 
ban.

A terhelés kerékpár-ergom éterrel 
történt, a nők kezdeti terhelése 300 
kpm /perc a férfiaké 600 kpm /perc 
volt, melyet 300 kpm /perc értékkel 
m indaddig fokozatosan növeltek, 
míg a pulzus 170—180/perc érték re  
em elkedett. A teszt a la tt EKG mo­
nitorozást végeztek, előtte és alatta  
2 percenkint és u tána EKG felvé­
telt készítettek. A görbe értékelése 
a  M innesota kód m ódosításával tö r­
tént. K iem elték az ST depressio S 
típusát, (lassan ascendáló forma, 
m elyben a T -hullám  az izoelektro- 
mos vonal előtt kezdődik). Ameny- 
nyiben ezt az eltérést több elvezetés­
ben látták , s a terhelés fokozásakor 
nem  szűnt meg — kórosnak te ­
kintették.

A d. m .-ban szenvedők pulzus­
szám a nyugalomban, terhelés a latt 
és azt követően is m agasabb volt, 
m int a kontrolloké. D. m .-ban a 
fekvő és ülő testhelyzet közötti pul- 
zuszám különbség szignifikánsan 
kisebb volt, m int az egészségeseken.

A kontrollok m unkateljesítm é­
nye nagyobb volt, m int a d. m. be­
tegeké, ill. több terhelésre követke­
zett be a kritikus pulzus szaporu­
lat.

A vizsgálat során 5 betegen és 1 
kontrolion vált kórossá az EKG, 
ami 23, ill. 5% gyakoriságnak felel 
meg. A kóros EKG görbét 300—1200 
kpm /perc terhelés, valam int 125— 
180/perc pulzus m ellett észlelték. A 
cukorbetegek csökkent terhelés to ­
le ranciá jának  oka nem  ism ert. A 
vagus neuropathia csak részben 
magyarázza, hogy m iért je len tke­
zik m ár kisebb terhelés m ellett a 
kritikus pulsus frequentia.

A kóros terheléses EKG prog­
nosztikus értékét más szerzők vizs­
gálatai és m egerősítik. Eriksson 
párhuzam osságot észlelt az ST—T 
elváltozások és a coronarographiás 
leletek között tünetem entes egészsé­
ges személyeken. Persson kerékpár 
ergom etriás vizsgálatait d. m.-os 
betegeken 9 év m últán megismé­
telte. 12, időközben m yocardiális in- 
farctuson átesett beteg közül 9-ben 
a  terheléses EKG m ár kezdetben is 
pozitív volt. Más szerzők is a 20 év 
feletti cukorbetegek 22,3%-ában 
észleltek kóros EKG-t, míg egész­
ségesekben csak 8—12%-ban. T er­
heléses EKG-val a coronaria szív- 
betegségek a korai, tünetm entes 
szakban kideríthetők, kezelhetők.

Holländer Erzsébet dr.

A  diabetes mellitus aetiologiája.
Szerkesztőségi közlem ény: New 
Eng. J. Med. 1979. 300, 1211.

Régóta ism eretes, hogy az insu- 
linhiányos diabetes m ellitus 
(IDDM) a pancreas szigetsejtjeinek 
gyulladása m ia tt kialakuló béta-sejt 
destructio  következménye. A dest­
ructio  k ialakulásának  oka m ár rég­
óta intenzív ku ta tóm unka tárgyát



képezi, de valam elyes haladást csak 
az utóbbi 5 évben sikerü lt elérni. 
Eddig három , egym ással szoros ösz- 
szefüggésben levő m echanizm usra 
derü lt fény: genetikai ok, v írus- 
aetiológia és autoim m unitás. A ge­
netikus okot nem  nagyon lehet ké t­
ségbevonni, bár az ikerkutatás so­
rán  megfigyelték, hogy 40 év a la tt 
kifejlődő diabetesben a homozygota 
ik reknek  csak 50% -ában alakul ki 
az ikerpár m ásik tag jában  is d ia­
betes, míg 40 év fe le tt 90% -ban fe j­
lődik ki az ikerpár m indkét tag já ­
ban diabetes, am i környezeti té ­
nyezők szerepét is felveti az IDDM 
m anifesztálódásában.

K linikai és epidemiológiai m eg­
figyelések a rra  u talnak, hogy k ü ­
lönböző vírusok aetiológiai, ill. 
provokatív  szerepet játszhatnak. 
M egfigyelték a m anifesztálódó dia- 
betesek halm ozódását Coxsackie 
B-4 vírus, mumps, cytom egalia v í­
rus, mononucleosis infectiosa és va­
ricella v írus á lta l tö rtén t fertőző­
dést követően. A diabetesek m eg­
jelenése a  vírusinfectiókhoz hasonló 
szezonalitást követ.

A laboratórium i technikák fejlő­
dése lehetővé te tte  a keringésben 
levő szigetsejt-elleni antitestek  de- 
tectá lását frissen felfedezett IDDM- 
ben, ill. egyéb autoim m un m egbete­
gedésben is, egyúttal k im u tatták  a 
cellularis és hum orális im m unitás 
változásait is. Bizonyos HLA gya­
koriságot is m egfigyeltek fiatal 
korban kialakuló IDDM esetében. 
Ezek a HLA typusok szorosan ösz- 
szefüggnek a hum orális és cellulá- 
ris im m unválasz integritásával. 
Yoon és m unkatársai beszám oltak 
arról, hogy frissen k ia lakult IDDM 
esetében a Coxsackie B-4 typusu 
vírus egyik variánsát izolálták. Az 
aetiológiai ágensekre vonatkozó 
Koeh-féle posztulátum ok m inden­
ben m egfeleltek, hiszen a v írust a 
gyulladásos pancreas-szövetből izo­
lá lták , kísérleti állatokban  és se jt­
sorokban passzálható volt, a  visz- 
szanyert vírussal beoltott kísérleti 
állatokban  szigetsejt pusztulás lé­
pett fel, és az így m egbetegedett á l­
latokból a v írust ism ét k im utatták . 
A közölt esetben a genetikai ill. 
autoim m un tényező szerepét ponto­
san nem  lehete tt m egállapítani a 
vírus-aetiológia m ellett. Ez a vizs­
gálat felveti annak lehetőségét, 
hogy egyes diabetesek k ia lakulását 
vaccinatióval meg lehet előzni. A 
HLA ku ta tás lehetővé teszi azok­
nak az egyéneknek a kiszűrését, 
akik  genetikai okokból ki vannak 
téve a  diabetes veszélyének, és a 
provokáló factorokat esetleg el le­
het kerülni. A szigetsejtellenes an ­
titestek  detectálása esetén pedig a 
korán  m egkezdett antiinflam m atiós 
és im m unsuppresszív kezelés m eg­
akadályozhatja a szigetsejtek teljes 
elpusztulását. T ém á k  Gábor dr.

Életkor és testsúly befolyása a 
normális oralis glucose-tolerantiá-
ra . Schimm ler, W. és m tsai. (Inst. f. 
die P rophylaxe der K reislaufkrank­

heiten, Univ. M ünchen): Med Klin. 
1979, 74, 1189.

Számos közlem ény foglalkozott 
m ár az életkor és a glucose-tole- 
ran tia  zavarainak vonatkozásaival, 
am elyek csaknem  m ind igazolták, 
hogy a cukorin to leran tia középér­
tékei az életkorral és a testsúllyal 
arányosan növekedőleg rosszabbod­
nak. A szerzők 332 (231 férfi és 101 
nő) egészséges anyagcseréjű egyé­
nen 50 g oralis glucose-terheléssel 
vizsgálták külön az életkor, külön a 
testsúly ha tásá t a norm ális gluco- 
se-to lerantiára. V izsgálataikból azt 
á llap ítják  meg, hogy m ind a fé r­
fiakon, m ind a nőkön a norm ális 
glucose-tolerantia keretében na­
gyobb  jelentőségű a kortényező. A  
testsúly növekedésével a cukorér­
tékek egyre inkább a norm ális felső 
értékéhez közelednek. Ez ta lán  m ár 
a bekövetkezendő későbbi arterialis 
á rta lm ak  előjele.

Ifj. Pastinszky István dr.

LDL-cholesterin és HDL-choles- 
terin — rizikófaktor és védőfaktor?
W olfram, G., Schlierf, G. (Inst, für 
E rnährungsw issenschaft der Tech. 
Univ. M ünchen und Med. U niver­
sitätsk lin ik  H eidelberg): Internist, 
1979, 20, 613.

A serum lipidek és ezen belül spe 
ciáiisan a  cholesterin arterio - 
sclerotikus hatásá ró l m a m á r  n in ­
csenek tudom ányos kételyeink, még 
ha ezek szerepét a  megelőzésben és 
kezelésben v ita tják  is. Bebizonyo­
sodott, hogy a  fam iliaris hyperoho- 
lesterinaem ia férfiakban 3—5-szö- 
rösére növeli a  szávinfarctus koc­
kázatát, de az ú jabb  vizsgálatok 
szerin t az em beri arteriosclerosis 
elvileg reversibilis is lehet.

A lipidek a  vérben vizes m iliő­
ben lipoproteinek form ájában ke­
ringenek és transzportálódnak. A 
ehylomifcronolkból a  táplálék hosz- 
szú láncú zsírsavai triglycerid 
alak jában  kerü lnek  a véráram ba. 
A VLDL-t a  m ájban  ad ja  le, m ajd  
az i t t  képződött trig lycerideket a 
vér a  perifériás szervekhez és így 
az izomzathoz szállítja. U gyanak­
kor a  vérben a  chylom ikronok és 
triglyceridek a  lipoprotedn-lipáz és 
choles terin-acyl- trans fer á z ha tás á - 
ra  összetételükben is m egváltoznak 
és az LDL form ájában  leépült cho­
lesterin  a sejtm em bránok építkö- 
veként a  perifériás sejtekbe kerül. 
A cholesterin szintézist egyébként 
a feed^baok-gátlás regulálja. A 
choles térin  érfal-felhalm ozódás á-
ban  a  lipoproteinek transzportja, 
lerakódása, anyagcseréje és elszál- 
lítódása játszik szerepet. Jelenlegi 
tudásunk a lap ján  a  HDL előanya- 
gát a  m áj ad ja  le  a  vérnek a  trigly- 
ceridben gazdag lipoproteinek 
(VLDL, chylomikron) fehérjekom ­
ponensét kicserélve. Mivel pedig a 
HDL trainszportálja vissza a  cho- 
lesterin t a  m ájba, a  dholesterin-le- 
bontódás és epesavak form ájában 
történő eltávolítás legfontosabb té ­
nyezőjének ta rtjuk . M agát a

HDL-t ezért H DL-oholesterinként 
jelzik, és ebből az is kiderül, hogy 
az össz-eholesterin szin tje a  kom p­
lex folyam atnak csak tökéletlen 
param étere.

A z epidemiológiai vizsgálatok ne­
gatív összefüggést m u ta ttak  a coro- 
narialbetegségek és HDL-oholeste- 
rin  között, am ennyiben kiderült, 
hogy a  szívkoszorúér-betegeknek 
jelentősen alacsonyabb a  HDL- 
cholesterin szintje. Ugyanezt a  szív- 
infarctusokban és perifériás vérke­
ringési zavarokban is igazolni tud ­
ták. Fam iliaris hyperoholesterinae- 
rniában szenvedő családokban m a­
gas LDL- és alacsony HDL-choles- 
terin-szin tet ta láltak  a  coronaria- 
betegségek halmozódásával.

A  plazma H D L-cholesterin-szint- 
jé t betegségek, táplálkozás, gyógy­
szerek, hormonok és egyéb ténye­
zők befolyásolhatják. A  HDL-cho- 
lesterin-szint csökkent: férfiakban 
a nőkkel összehasonlítva, II., IV.,
V. típusú hyperlipoproteinaem iák- 
ban, coronaria betegségekben, szív- 
infarctuson átesettek  tünetm entes 
rokonságában, cerebrovascularis 
inzultusokban, perifériás vérkerin ­
gési zavarokban, uraem iában és 
idü lt haemodialysisben, vesetrans- 
plantatióban, dohányzásban, fo­
gamzásgátlók, progestagen kompo­
nensek szedésekor, érszövődm é­
nyes diabetes ímelütusban, elhízás­
ban, Tangier-kórban. A  HDL-cho- 
lesterin-szint megnő: postpubentá- 
sos nőkben a  férfiakkal összéhason- 
lítva, nők ciklusának luteális fázi­
sában, oestrogen kezelésiben, testi 
aktiv itásban, alkoholfogyasztásban, 
fam iliaris hyper-alfa-lipoproteinae- 
m iában, m eghatározott etnikai 
csoportokban, hydantoin  hatására , 
magas C -vitam in-szintű férfiakban 
és bizonyos m eghatározott pestici- 
dek hatására. A HDL-szint növe­
kedése, a  fam iliaris hyper-alfa-li- 
poproteinaem ia és az LDL-szint 
csökkenése, a  hypo-béta-lipoprotei- 
naem ia az atherogen hatások k ivé­
désével és magas életkorral jár, 
fordítva pedig a  cardiovascularis 
veszély fokozódik.

Ezen újabb  tapasztalatokból 
újabb klin ikai következtetések  is 
adódnak. Nevezetesen az össz-cho- 
les'terin-szinten belül a  HDL-cho- 
lesterin  m eghatározása is fontos le ­
het. A nnak m egerősítéséhez azon­
ban, hogy a  HDL-iOholes'term nö­
velése a  coronariasclerosist is meg- 
elózihetővé teszi, m ég további b i­
zonyítókok szükségesek. Az elhízás 
eredm ényes kezelése az esetek 
többségében a VLDL- és LDL-cho- 
lesterln  csökkenéséhez és a  HDL- 
cholesterin em elkedéséhez vezet.
Az alkohol pedig annak ellenére, 
hogy a  HD L-cholesterint növeli, 
mégis kedvezőtlen a  VLDL-, ille t­
ve triglycerid-szint egyidejű em e­
lése m iatt. (Ref.: ső t az alkoholos 
m ájártalom  az alfa-H D L-choleste- 
rin em elésével okoz II. típusú se- 
cunder hyperlipoproteinaemiát.). \T /T  
HDL-cholesiterin koncentrációt nö- X I  
velő hatása m iatt kedvező lehet a — 
fizikai aktivitás, a  nikotinsav, sőt 363



egyes esetekben még olofibrat is. 
Eddigi, sokszor még hiányos iame- 
reteinlk alapján is a HDL-oholeste- 
rint a megelőzésiben pozitív hatá­
súnak értékelhetjük.

A n g e l i  I s tv á n  d r.

Az arcus lipoides corneae prog­
nosztikai jelentősége. Sonderegger, 
F. (Stadt. Krankenhaus, D—Lotz- 
wil): Praxis 1979, 68, 938.

A szerzők 105 (65 férfi; 40 nő) 
zsíranyagcserére imég nem vizsgált 
betegükön véletlen leletként fedez­
ték fel arcus lipoides corneae-t. A 
vérsavó cholesterin- és triglycerid- 
szintjét 12 órás éheztetés után ha­

tározták meg. 74 arcus senilisben 
szenvedő betegükön normális érté­
ket találtak. 31 esetükben hyperli- 
poproteinaemia állott fent (13 be­
tegen Il-а típusú, 2 betegein Il-b- 
típusú, 7 betegen pedig IV-típusú). 
Az arcus senilis kórdktainában fel- 
tételezéseik szerint a hyperlipidae­
mia, az emelkedett LDL (low den­
sity lipoprotein), a helyi vasodila- 
tatio, valamint a permealbilitas fo­
kozódása 'játszik szerepet. Az arcus 
lipoides corneae az emelkedett kor­
ral járó gyakori jelenség. Az emel­
kedett béta-ilipoproteinszint koráb­
ban idéz elő arcus-iképződést, mint 
az élettani öregedési folyamat. Ép­
pen ezért indokolt a 45 éven aluliak 
vérlipidszintjének vizsgálata is. 50

éven aluli személyeken az arcus 
már biztosan figyelmeztet cardio­
vascularis kockázatra. Külön vita 
tárgyát képezi az arcus pathogene- 
tikai összefüggéseinek lehetősége 
egyéb 'betegségekkel (Werner-synd­
roma; cornea plana congenita; Du- 
puytren-contractura; osteogenesis 
imperfecta; alkohol-abusus; Schiny- 
der-féle cornea-dystrophia). A 
megkülönböztető kórismében az ar­
cus lipoides egyéb ritkábban fellé­
pő marginalis szaruhártyafolya- 
matoktól elkülöníthető. A 45 év 
körüli korcsoportú betegeken az 
első szemüvegrendeléskor gyakran 
lelhető fel az arcus jelenléte és 
kóroktana feltétlenül 'kutatandó.

i f j .  P a s t in s z k y  I s tv á n  d r .

NCRISTIN » • И  •  Гinjekció
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.
ADAGOLÁS: Az üveg liofilizált 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 számi- 
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 a d 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 cytostaticumokkái 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 ajánl­
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: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 25 X 0 ,5  mg +  25 X  10 ml oldószer 
térítési díja: 110,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Hány mg-os az Adebit tabletta?
T. Szerkesztőség! Pados G yula d r .: 

„Butil-biguanid kezelés kedvezőtlen  
hatása az alfa-lipoprotein-choleste- 
rin szin tre” c. közleményében (Orv. 
Hetil. 1980, 121, 2517.) p rim ér hy- 
perlipoproteinaem iás betegek Ade- 
bit-kezeléséről azt írja, hogy „ . . .  a 
gyógyszert (butil-biguanid; Adebit 
3 X  15 mg) végig szedték . . . ”, m ajd 
az összefoglalásban; „Adebit, 45 
m g/die”.

Az Adebit tab le tta  50 mg-os ha- 
tóanyagtartalm ú. Nem tévesek-e a 
cikkben közzétett adatok? Ha m ég­
sem, mi indokolja a megjelölt dó­
zisokat?

(Az em litett cikk éppen egy olyan 
szám ban található , am elynek borí­
tó lap ja belső oldalán az Adebit 
rek lám ja is közli e gyógyszer ösz- 
szete te le t!) i f - Petrányi Gyula dr.

T. Szerkesztőség! Elnézést kérek a 
kettős elírásért. A nnál is inkább 
sajnálatos, hiszen e dolgozat tém á­
já t tárgyaló előadásunkban (1) a 
helyes adatot (150 mg/die) közöltük. 
Köszönöm a helyreigazítást.

IRODALOM: 1. Pados Gy. és 
m tsai: Diétás és gyógyszeres keze­
lések hatása a HDL-cholesterin 
sz in tre p rim ér hyperlipoprotein- 
aem iában. Előadás. Lipid szimpo- 
zion. Moszkva, 1980. X. 28.

Pados Gyula dr.

A levamisol és a szövődményes 
influenza.

T. Szerkesztőség! Az influenza- 
já rvány  e lé rte  hazánkat. Ism eretes 
róla, hogy különösen az idős em­
berek életét veszélyezteti.

Egykori m unkahelyem et a  Weil 
Em il Kórházban, 1976 m árciusában, 
az akkori influenzajárvány idején, 
szövődm ényes influenzás betegek 
kezelésére jelölték ki.Az összes föl­
vett 52 pneum oniával szövődött in ­
fluenzás beteget azonos bázis te rá ­
piában részesítettük (2 X  250 mg 
T etrán  iv., -j- sz. sz. S trophantin

inj.). Ezenkívül, válogatás nélkül, 
m inden második betegnek egy hé­
ten á t naponta 3 X 1  Decaris ta b ­
le ttá t (im m unstim uláló levamisolt) 
is ad tunk  (1). „Kettős vak ” m ód­
szerrel értékeltük  ki a Decaris te ­
rápiás hatását. Minden m eghalt be­
tegnél tö rtén t sectio.

A Decaris kezelésben is részesült 
26 beteg közül 2 h a lt meg (1 cor 
púim. dec.-ban 1 cardialis decomp.- 
ban). A Decaris kezelésben nem  ré ­
szesült 26 beteg közül 7 h a lt meg (4 
cor pulm .-ban, 3 infarct, m yocardii- 
ben). Ez a különbség a halálozások 
szám ában annál is inkább figyel­
m et érdemlő, m ert a Decaris keze­
lésben nem  részesültek (és az e l­
haltak  is) néhány évvel fiatalabbak  
voltak m int a Decaris-szal kezeltek 
(a felvett betegek átlagos életkora 
66,6, ill. 70,2 év; az elhaltak  élet­
kora 79, ill. 86 év).

M agunk ugyan kóros m ellékha­
tást (az irodalom ban szórványosan 
em legetett toxicoderm át, szubjektív 
gyomorpanaszokat, hosszas kezelés 
m ellett átm eneti, im m unsuppres- 
siv kezelésre jól reagáló granu- 
locytopeniát, agranulocytosist a 
Decaris kezeléstől nem  tapasz­
taltunk, de fel kell hívnom  a fi­
gyelm et arra , hogy egy közlés sze­
rint, más betegségben szenvedő 
3046 hosszas levamisol kúrában ré ­
szesített beteg közül 3 autoim m un 
betegségben szenvedő és egyidejű­
leg steroidokkal is kezelt — sze­
mély agranulocytosisban m eghalt 
(2). Ezért elengedhetelennek  kell 
ta rtan i a betegek állandó ellenőr­
zését, vérképük (főleg fvs-számuk) 
rendszeres vizsgálatát (3, 4).

Közlésünk óta — nasopharynitis- 
ben m egbetegedetteknél szerzett 
tapasztalataim  szerin t — kielégítő, 
legalábbis heveny m eghűlésben 
(cold fever), 1—2 napos Decaris 
kezelés is.

Kívánatosnak tartom, nagyobb 
kórházi beteganyagon, ugyancsak 
placebos „kettős vak ” m ódszerrel 
eredm ényeink ellenőrzését, ill. De­
caris alkalm azását. Különös figyel­
m et érdem el idős, cardio-vasculari- 
san  veszélyeztett betegek levamisol

kezelése, m ert szám ukra a heveny  
vagy akárcsak fé lheveny légúti in ­
fekciók önm agukban is súlyos coro­
naria (és egyéb verőér) „trigger fac- 
to rt” je len tenek (5).

IRODALOM: 1. H erm ann В., Fa- 
ludi P.: Pneum ologia Hung. 1977, 
30, 370. — 2. Clara, R., Germanes 
J.: Lancet/I. 1977, 47, — 3. Rosen­
thal M., Trabert U., M üller W.: 
Lancet/I, 1976, 1248. — 5. Hermann  
В.: Magy. Belorv. Arch. 1976, 29,

H e r m a n n  B é l a  d r .

A szerkesztőség megjegyzése:
Jobb m eggyőződésünk ellenére 

eleget teszünk a szerző kérésének, 
am ikor terápiás tapasztalatait 
közre bocsátjuk. Ugyanakkor hang­
sú lyoznunk kell — bár erre a va­
lam elyest is kritikus olvasónak ta­
lán szüksége nincs —, hogy a leva­
misol kezelés levélben elem zett ha­
tékonyságának kim utatásához nem  
hogy a 2 \  26 =  52 beteg — hanem  
annak 20 szorosa 20 X  52 =  1040 
sem volna elegendő. A  számos fe l­
tétlenül számba veendő tényező  
(kor, nem, az influenza előtti szo­
m atikus státus, élörem ent betegsé­
gek, a pneum onia súlyossága, az 
idős korhoz tartozó alapbetegségek 
stb. stb., no meg az ápolás m inő­
sége stb.) figyelem bevételével két 
homogén csoport kialakítása elen­
gedhetetlen feltétel. Ha ennek nem  
teszünk eleget, akkor a konkrét 
esetben (influenza) sem m iféle kö­
vetkezte tés sem  engedhető meg. A  
„konkrét esetben” — írjuk, m ert 
vannak megbetegedések, am elyek  
kezelésének történetében  2— 3 bete­
gen te tt m egfigyelés elegendő és 
bizonyító erejű volt. A m ikor annak  
idején az első néhány m eningitis 
basilarisban — miliaris tbc-ben  
szenvedő beteget streptom ycinnel 
m eggyógyították, akkor a kórisme 
helyességét feltételezve, ennek ab­
szolút bizonyító ereje volt; de töb- 
bé-kevésbé azonos helyzet volt, 
am ikor az első endocarditis lentá- 
ban szenvedő betegeket in fekció­
jukbó l penicillinnel m eggyógyítot­
ták. Igen ám, de ezekben a példák­
ban szinte végtelen tagú kontroll 
csoport — am elynek m inden bete­
ge az antibiotikus korszak előtt 
m eghalt! — állt szem ben a néhány  
gyógyult beteggel.
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M E G J E G Y Z É S :
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

C S O M A G O L Á S :
30 g-os tubus •• térítési díja: 8,50 Ft

Fenistil@gél
G 100

•  A n tia lle rg ica  to p ica
•  Kü l s ő l e g e s  h a s z n á l a t r a

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum malei- 
nicum hatóanyagot tartalmaz.

J A V A L L A T O K :

Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urtica­
ria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú égési 
sérülések.

E L L E N J A V A L L A T O K :

Jelenleg nem ismeretesek.

A L K A L M A Z Á S :

Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelü­
letet bekenjük. Igen erős pruritus v. na­
gyobb bőrlesiók esetében ajánlatosaFenistil 
gél hatását per os kezeléssel kiegészíteni.

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb 
ideig napfény hatásának kitenni. Nem alkal­
mazható egyszerre nagyobb — főleg gyulla­
dásos— testfelületre. Ez különösen érvényes 
csecsemőkre és kisgyermekekre.



G. О. H. N aum ann: Pathologie 
des Auges. Springer, Berlin 1980. 
994 oldal. Á ra: 680,— DM. L  
Doerr—Seifert—Uehlinger Spezielle 
pathologische Anatom ie 12. kötete.

A könyvet egyes folyóiratok úgy 
hirdetik , hogy az itt  első m unka­
tá rskén t m egjelölt szerző, Apple, 
társszerzőként szerepel. További öt 
közrem űködő is szerepel. A két 
előszóban kellően hangsúlyozzák a 
tényt, hogy a szemészeti pathologia 
m űvelése pathologusoknak milyen 
nehézséget jelent. Ennek m egfele­
lően sok klinikai adatot közölnek. 
A fejezetek a következők: 1. Emb- 
ryologia, anatóm ia és vizsgáló m ód­
szerek, 2. A szem észeti-pathológiai 
anyag összetétele. 3. Fejlődési zava­
rok és az egész szem anom áliái. 4. 
In traokuláris gyulladások. 5. T rau ­
ma, m űtétek és sebgyógyulás. 6. 
K ötőhártya. 7. S zaruhártya és ín ­
hártya . 8. Uvea. 9. Lencse. 10. Üveg­
test. 11. A retina speciális patho- 
lógiája. 12. A re tina  általános pa- 
thologiája és localisatio: m orpho- 
logiai elem ek a szemfenéki képben. 
13. A látóideg. 14. G laukom a és hy­
potonia syndrom ák (az abnorm ális 
in traokuláris nyomás pathologiája).
15. Szemhéj, könnyszervek, orbita.
16. A szem és általános betegségek.
17. A szemelváltozások m orpholo- 
g iá ja  gyógyszeres therap ia esetén. 
Ezekből a fejezetcímekből is lá t­
ható, hogy az anyag felosztása k is­
sé szokatlan, am it a szerzők m aguk 
is éreznek, k ísérletnek nevezik. Az 
eredeti ábrák  a ham burgi szem kli­
nika nyagából szárm aznak, ezek kö­
zött sok a klinikai anyag, így szem­
fenéki felvételek is.

Az első fejezetben részletesen le­
ír t technika a szemek feldolgozá­
sá ra  jó szolgálatot tesz olyanok­
nak, akik szemészeti anyagot ak a r­
nak feldolgozni. Igen jó  szövettani 
áb rák  és rajzok illusztrá lják  az 
anatóm iai viszonyokat. A második 
fejzetben részletesen tárgyalja  az 
okokat, am elyek a szem eltávolítá­
sához vezetnek. Első helyen áll a 
traum a, túlnyom ó többségben á th a ­
toló sérülések. Második helyen áll­
nak  a daganatok. 1000 enucleált 
eset közül 281 volt daganat, és 
ebből 238 m elanoblastom a. A h a r­
m adik csoportot „operatív” szem- 
betegségeknek nevezi, de lényegé­
ben ezek glaukom äs esetek, am elye­
ket későn ism ertek  fel, későn k erü l­
tek m űtétre, vagy komplikációk 
léptek  fel, továbbá másodlagos 
glaukomák.

A fejlődési zavarok a tan - és ké­
zikönyvekből ism ert csoportokat 
tartalm azza és összefoglalja azokat 
a syndrom ákat, am elyek szemészeti 
elváltozásokkal járnak.

A 4. fejezet az in traokuláris 
gyulladások címmel szokatlan ösz- 
szeállítás. Ezt hol azzal indokolja, 
hogy a pathologus nem  érti a sze­

mészeti term inológiát, hol azzal, 
hogy a szemésznek kíván megfelelő 
alapot nyújtani. Részben anatóm ia, 
részben aetiologia alap ján  tá rgyal­
ja  a gyulladásokat. A rubeosis iri- 
dist és retin itis proliferanst is itt 
ír ja  le. A sérülések fejezetében 
érthetően sok a szövettani kép. A 
következm ényeket is itt  tárgyalja : 
hám benövés, atrophia, phthisis bbi., 
siderosis, chalcosis stb. A továb­
biakban tá rgyalja  extraokuláris 
traum ák  szemészeti következm é­
nyeit. M űtéti kom plikációk közül a 
cataracta, glaucoma, ablatio re ti­
nae és kancsalsági m űtétek kom pli­
kációira té r  ki. A továbbiakban a 
m aródásokkal és részletesebben a 
sugárártalm akkal foglalkozik.

Az 5—14. fejezetben nagyjából az 
eddigi pathologiáknak megfelelően 
tárgyalja  a szem egyes részeinek 
szövettanát, bár az arányok szokat­
lanok és ism étlések is előfordulnak. 
Nagyon sok jó ra jz  található, de 
nagyon kevés az elektioniikiosz- 
kópos illusztráció. Legjobbak a 
daganatokról szóló részek, leggyen­
gébb a könnyszervekről szóló feje­
zet. A fejezetek hosszát úgy tűnik  
az szabta meg, hogy m ennyi szövet­
tani anyag állt rendelkezésükre. Az 
irodalom ban, illetőleg az idézetek­
ben hibák vannak. Inkább az angol­
szász, kevésbé az európai irodalm at 
veszik figyelembe. M agyar szerzők 
idegen nyelven m egjelent m unkái 
kellő szám ban szerepelnek.

A könyv nagyon érdekes és akik 
szemészeti pathológiával foglalkoz­
nak, azoknak m elegen ajánljuk.

Radnót Magda dr.

W. Schulte, R. Tülle: Psychiatrie.
Springer-Verlag, Berlin, 1979. 392 
oldal, Á ra: 42,— DM.

A könyv kifejezetten a gyakorlat 
szám ára íródott, hangsúlyozottan 
k lin ikai-terápiás szemlélettel. Sza­
k ít a pszichiátriai tankönyvek 
azon hagyom ányával, hogy a k lin i­
kai pszichiátriát csak terjedelm es 
általános pszichopatológiai fejeze­
tek után, „részletes rész”-ként kez­
dik tárgyalni, ami különösen orvos- 
tanhallgatók, szakorvosjelöltek szá­
m ára igen fárasztó és a felkészü­
lést megnehezíti. Schulte és Tölle 
ehelyett bevezetésként röviden defi­
n iá lja  a mai pszichiátria 19 speciá­
lis ágazatát és a klinikai vizsgála­
tok, a ku ta tás m ódszertanát; m ind­
ezzel illusztráln i igyekszik alapvető 
törekvését: a  m ultidim enzionális 
szemléletet. Ez á th a tja  a könyv egé­
szét: a szerzők az egyes betegség­
form ák tárgyalásakor is ú jra  és ú jra  
hangsúlyozzák, m ai ism ereteink 
alap ján  egyetlen pszichiátriai be­
tegség keletkezése és lefolyása sem 
m agyarázható meg egyetlen okkal 
vagy akár a valóságnak csupán

egyetlen aspektusához (genetikai, 
biokémiai, in traperszonális vagy 
szociális) tartozó okok láncolatával 
sem, ehelyett szükségesnek ta rtják  
m inden megbetegedés esetében va­
lam ennyi szám bavehető tényező 
szerepét vizsgálni és mérlegelni. E 
törekvés jegyében tárgyalják  a neu­
rózisok esetében a máshol gyakran 
elhanyagolt genetikus és organikus 
faktorokat is, de ugyanúgy az endo­
gén pszichózisok szociális kontex­
tusának  is jelentős helyet szentel­
nek. A könyv olvasásakor ugyan­
akkor elm arad a különböző szem ­
pontok között létrehozott szerves 
szintézis élm énye: az egyes állás­
pontok ism ertetése között ű r  m a­
rad, egy-egy megközelítésmód be­
m utatása olykor kicsit formális, kö­
telességszerűnek hat, és ezt a he­
lyenként frázisként csengő „m ulti­
dim enzionális” jelző sem képes el­
lensúlyozni.

A szerzők a bevezetésben az ICD 
(„m agyarul” BNO, Betegségek N em ­
zetközi Osztályozása) nozológiai 
rendszerének alapulvételét ígérik, 
ezt azonban nem  ta rtják  meg. A 
neurózisokat — elsőként tá rgyal­
va — túlnyom órészt analitikusan 
közelítik meg, feltételezve az a lap ­
fogalm ak ism eretét: az egyes for­
m ák között m a tú lhaladottnak  vagy 
kétesen elhatáro lhatónak  ta rto tt 
„betegségegységek” is szerepelnek, 
m int a „szívneurózis”, „járadékneu­
rózis stb. A pszichopátiák beveze­
tésekor m egkérdőjelezik a neurózi­
sok felé tö rténő éles elhatárolás jo ­
gosságát, használják a  k a rak te r­
neurózis fogalm át csaknem  szinoni­
m aként, ám ezután az egyes form ák 
K urt Schneider szerinti m erev-ha­
gyományos ism ertetése következik, 
üresen form ális „teráp iák” m egjelö­
lésével. Nem tartalm az igazán kor­
szerű elem et az alkoholfüggőséggel 
egységben tárgyalt „toxikom ániák” 
ism ertetése sem, ahol a „süchtige 
Fehlhaltung” pszichodinam ikus k a­
tegóriájára építik  a m agyarázato­
kat, másodlagosan egészítve ki bio­
lógiai és szociális tényezők szerepé­
vel.

Az endogén pszichózisok tá rgya­
lásában a ném et iskolák hagyom á­
nyait követik: a szkizofréniák is­
m ertetése a szokásos elveken a la­
pul, de em ellett bőven ju t hely az 
újabb szociológiai és családi elm é­
leteknek is, és m egem lítik az utób­
bi évek legfontosabb biokémiai 
eredm ényeit. A m ultidim enzionális 
szem lélet dem onstrálására a te rá ­
piá t nem  a szom atikus kezelésekkel, 
hanem  a pszicho- és szocioterápiák- 
kal kezdik, ezen belül sokat foglal­
koznak az analitikus kezelés lehető­
ségeivel is. Egészében a szkizofré­
niák  pathogenezisében ism ereteink 
hiányos voltát hangsúlyozzák: ez­
zel szemben sokkal határozottabban 
foglalnak állást a  ciklotim ia (affek­
tiv  pszichózisok) kérdésében, ahol 
kijelentik, ez genetikusán m egala­
pozott, biológiailag m egközelíthető 
betegség (itt a  pszichoterápia m ár vT/ T 
utolsó helyre szorul). Végül az „or- X JL 
ganikus pszichoszindrom ák” ism er- —  ' ■ 
tetése m ár egészen tradicionális, 367



neurológiai alapbetegségek szerint 
osztályozott annak  ellenére, hogy a 
bevezetésében elhangzik Bleuler 70 
éves m egállapítása a szomatikus 
kórokok és a pszichés képek aspeci- 
ficiíásáról. Ez a könyv leggyengébb 
fejezete.

Hasznos viszont, hogy a könyv 
végén külön fejezetet szentelnek a 
pszichoterápiák m ódszertanának, a 
szociálpszichiátria fő terü letei és a 
farm akopszichiátria alapelvei is­
m ertetésének, de külön helyet kap 
a gerontopszichiátria néhány k ér­
dése is. Valam ennyi fejezet végén 
a szóban forgó betegségekkel kap­
csolatos jogi állásfoglalásokat és 
tudnivalókat is bem utatják  a  szer­
zők az NSZK jelenlegi törvényke­
zése alapján.

összefoglalóan a könyv úgy je l­
lemezhető, m in t kísérlet a tradicio­
nálisan kraepelin i-b leuleri o rien tá­
ciójú ném et pszichiátria „felfrissí­
tésére” korszerű biológiai és szo­
ciológiai adatokkal. Bár nagyon 
sok részkérdésben m odern tény­
anyagot adnak  át, a szerzők nem 
tudnak  elszakadni az alapépítm ény 
korlátáitól, inkább erőfeszítéseket 
tesznek az új ism eretek összeková­
csolására a régi nozológiai felfo­
gással, de ez a kísérlet csak részben 
sikerül (pl. az „involúciós” kórkép 
önállóságának évtizedes té telét fel­
adják). K linikai-gyakorlatias m eg­
közelítésm ódjuk a m unka erőssé­
ge; ha ezt kevésbé korlátozta vol­
na az elődök szellemi hagyatékához 
való form ális ragaszkodás, akkor a 
könyv valóban hasznos és korsze­
rű  képviselője lehetne a jó értelem ­
ben vett m ultidim enzionális pszi­
chiátriai szemléletnek.

Bánki M. Csaba dr.

Gerhild Schumann: Histopatho­
logie. Einführung in Diagnose und 
Differentialdiagnose. (Kórszövet­
tan . Bevezetés a  diagnosztikába és 
differenciáldiagnosztikába.) Georg 
Thiem e Verlag S tuttgart. New 
York, 1980. 374 oldal. 29,80 DM.

A kisalakú (19 X  12 cm) m unka 
342 fekete-fehér mikroszkópos fel­
vételt és 8 színes táb lá t (összesen 
24 színes m ikrofotogram ot) ta r ta l­
maz és az ism ert kiadó „Flexible 
Taschenbücher” sorozatában láto tt 
napvilágot. A lapvető célja annak  
az űrnek  áthidalása, am ely a leíró 
jellegű tankönyv és a főleg áb rákat 
tartalm azó atlasz között fennáll.

A szép kiállítású, általában  jó 
minőségű áb rákat tartalm azó  köny­
vecske szervrendszerek  szerin t tá r ­
gyalja  a leggyakoribb és legfonto­
sabb  fénymikroszkópos elváltozáso­
kat. Ott, ahol a cytológiai vizsgá­
la t is szerepet kap a kórismézésben, 
ilyen ábrákkal is szolgál.

A 10 fejezet közül a keringési 
szervek elváltozásainak bem utatása 
37, a vérképző rendszeré 33, a lég­
zőszerveké 39, az emésztőszerveké 
65, a húgyszerveké 33, az ivarszer­
veké (férfi, női, emlő) 60, a belső 
elválasztást! m irigyeké 14, a  bőré 
21, a tám asztószöveteké (kötő- zsír-, 
izom-, porc-, csontszövet, ízületek, 
inak, ínhüvelyek) 32, a központi és 
perifériás idegrendszeré 22 oldalon 
történik.

Valam ennyi fejezet egységes 
szerkesztési elv alap ján  készült. Az 
ép histológiai kép rövid, leíró ösz- 
szefoglalását követi a pathológiás 
eltérések töm ör szöveges és képi 
ábrázolása. Ezeken belül az anyag­
csere-zavarok, az elhalás, keringé­
si elváltozások, gyulladások, daga­
natok a sorrend.

Ügyes szerkesztéssel csaknem 
m indenütt sikerü lt elérni, hogy a 
szöveg a bal, az ábraanyag a jobb 
oldalra kerüljön. így az olvasó 
csak ritkán  kényszerül előre, vagy 
visszalapozni ahhoz, hogy a szö­
veghez tartozó képet megkeresse.

A m unka figyelembe veszi a kór- 
bonctanban és kórszövettanban be­
következett fejlődést és tükrözi 
újabb, m odern ism ereteinket is; 
így pl. a non-Hodgkin lym phom ák 
(a Lennert-f. beosztást követi) és a 
vesebetegségek (Zollinger klasszifi­
kációját használja) tárgyalásánál.

A m int a zsebkönyv alcíméből is 
kitűnik, a szerző ezt a m unkát be­
vezetésnek szánja a kórszövettani 
diagnosztikába és differenciáldiag­
nosztikába. Ami pedig a szóbajövő 
érdeklődők körét illeti, ez egyrészt 
a kórbonctani szigorlatra készülő 
orvostanhallgatókból, m ásrészt a 
gyakorló orvosokból kerülhet ki, 
akiknek m orphológiai bázist kíván 
nyújtani a kórszövettani diagnózi­
sok jobb megértéséhez, m int erről a 
szerző a mű előszavában is m eg­
emlékezik. Kendrey Gábor d r.

M. Hinselmann, A. Anliker und
R. Meudt: Ultraschalldiagnostik in 
der Medizin. (Orvosi u ltrahang  diag­
nosztika). Georg Thieme Verlag, 
S tu ttgart, New York, 1980. 324 old. 
Á ra: 79,— DM.

1976 óta a Svájci U ltrahang T ár­
saság, más ném et nyelvű ultrahang 
társaságokkal (NSZK, Ausztria) 
együtt több ízben közös tudom á­
nyos napokat szervezett. Az utolsó
1979-ben kerü lt m egrendezésre Da- 
vosban. Az ott elhangzott előadá­
sokat tartalm azza ez a könyv kevés 
ábrával, irodalm i utalásokkal. En­
nek megfelelően nem  tartalm az 
alapism ereteket. Elsősorban azok­
hoz szól, akik az u ltrahang  diag­
nosztikában já r ta la k  és tájékozódni 
kívánnak az ú jabb  eredm ényekről,

egyéni véleményekről, s a fejlődés 
új útjairól.

Az előadások felölelik az u ltra ­
hang diagnosztika számos klinikai 
és m űszaki-technikai vonatkozását; 
a fő referátum  az u ltrahang  bioló­
giai hatásának  kísérletes vizsgála­
tával foglalkozik. A legtöbb előadás 
a belgyógyászati u ltrahang  diag­
nosztika körébe tartozik. A máj, az 
epeutak, a hasnyálm irigy, az ao r­
ta, a vese, mellékvese, ill. á lta lá ­
ban a tum ordiagnosztika m ellett 
néhány előadás az ultrahanggal ne­
hezebben megközelíthető gyomor- 
béltrak tus egyes vizsgálati lehető­
ségeit érin ti (pl. gyom orfalvastagság 
m érése tum oros folyam atokban, 
ultrahangvizsgálat Crohn betegség­
ben). Több előadás ism erteti az 
egyre, jobban terjedő u ltrahang  ve­
zérléssel végzett finom tűbiopszia 
eredm ényeit.

Egyetlen előadás foglalkozik a 
hasi szervek transzmissziós szono- 
gráfiájával, am ely jelenleg még a 
technikai alapfeltételek kidolgozá­
sának  stádium ában van, azonban 
továbbfejlesztett form ájában a ké­
sőbbiekben kiszélesítheti az u ltra ­
hang diagnosztika alkalm azási te ­
rületét.

A szülészet-nőgyógyászat köré­
ben em lítésre m éltóak a magzati 
fejlődési rendellenességekről és a 
praenata lisan  kórism ézett magzati 
lágyrésztum orokról szóló beszá­
molók.

Számos előadó foglalkozik a kü­
lönböző típusú Doppler vizsgálatok 
technikai továbbfejlesztésével, s 
egyben alkalm azási terü letének ki- 
terjesztésével. Igen érdekes a G. 
Kossoff és m unkatársai által k ife j­
lesztett módszer, mely a véráram ­
lás m érését im pulzus Doppler e ljá ­
rás és a В-scan technika kom biná­
ciójával végzi; ezen a módon sike­
rü lt a magzati köldökvénában in t­
rau terin  a vérá táram lást regisztrál­
niuk. A magzati köldökvéna áram ­
lási viszonyai és a magzati fejlődés 
között korrelációt m utattak  ki.

Egyes összefoglalók a pediatria és 
oftalmológia ú jabb  eredm ényeiről 
szólnak. N éhány m unka az u ltra ­
hang és a számítógépes rétegvizs­
gálat összehasonlító elemzését 
nyújtja, hangsúlyozva m indegyik 
módszer sajátos indikációs te rü le­
tét, de egyben egym ást kiegészítő 
jellegét is. A lapelvként említik, 
hogy m indazon területeken, ahol a 
két eljárás teljesítőképessége azo­
nos, az u ltrahangvizsgálatot kell 
előtérbe helyezni (nincs sugárte r­
helés, olcsóbb).

Áz u ltrahanggal végzett biomet- 
ria  technikai alap ja i m ellett a ké- 
szülékfejlesztés és a szöveti d iffe­
renciálás újabb lehetőségei, a doku­
m entáció és szervezés egyes kérdé­
sei kap tak  még helyet az előadások 
sorában. Szebeni Ágnes dr.



Rezencióra érkezett külföldi szakkönyvek
(Ism erte té sü k  folyam atban)

Ferdinand Enke Verlag, S tu t tg a r t
Beérk. Könyv szerk. szerz. Könyv címe, megjelent: Ära: DM

X. 28. Jonas, U. 
Heidler, H. 
Thüroff, J.

Urodynamik 1980 48,—

X. 28. Herder-Dorneich, P. Gesundheitsökonomik 1980 4 4 , -

X. 28. Fechner, U. P. Intraokularlinsen 
Heft 82

1980 59,—

X. 28. Potthoff, P. Der Tod im medizinischen Denken 1980 35,—

X. 28. The American 
College of 
Obstetricians 
and Gynecolog 
sts

Gynäkologie und Geburtshilfe 
Bd 10

1980 65,—

XII. 17. Krösl, W. Die Unfallrente 1980 35,—

XII. 17. Schulz, L. C. Zwei-Phasenkonzept der Rheumatoiden 
Entzündung

1980 78,—

XII. 17. Köhler, E. Ein- und zweidimensionale 
Echokardiographie 1980 16,80

XII. 17. Heine, J. Die Lumbalskoliose 
Bücherei des Orthopäden Bd 26

1980 55,—

XII. 17. Krienke, E. G. 
Mühlendahl, K. E.

Bücherei des Pädiaters Heft 82 
Vergiftungen im Kindesalter 59,—

G eorg Thieme Verlag, S tu t tg a r t

Beérk. Könyv szerz. szerk: Könyv címe, megjelent: Ära: DM

X. 30. Bauer, M és 
mtsai.

Psychiatrie 1980 26,80

X. 30. Schou, M. Lithium-Behandlung der manischdepressiven 
Krankheit 1980 11,80

X. 30. Becker, H. D. 
Peiper, H. J. 
Siewert, J. R.

Rezidiv-Eingriffe an den 
Gallenwegen 1980 5 9 , -

XI. 12. Clark, C.C. Die Krankenschwester als 
Gruppenleiterin 1980 16,80

XII. 17. Michaelis, J. Medizinische Statistik und 
Informationsverarbeitung 1980 19,80

XII. 17. Radü, E. W. 
Kendall, E. 
Moseley, F.

Computertomographie des Kopfes 1980 24,80

XII. 17. Klinge, R. 
Klinge, S.

/

Praxis der EKG-Auswertung 1980 29,80

XII. 17. Wieck, H. H. Neurotraumatologie 1980 120,—

XII. 28. Kayser, H. és mtsai. Gruppenarbeit in der Psychiatrie 
2. kiadás 1981 33,—

XII. 28. Hübener, K. H. Computertomographie des Körperstammes 1981 29,80 %
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G ustav F ischer Verlag, S tu t tg a r t  New York

Beérk. Szerző, szerkesztő Könyv címe, megjelent: Ára: DM

Vili. 5. szerk: 
Eicher, W. Sexualmedizin in der Praxis 1980 178,—

S pringer Verlag, Berlin Heidelberg New York

Szerk.
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X. 13. (szerk.) 
Oksche, A.

Handbuch der mikroskopischen 
Anatomie des Menschen IV/10 
Neuroglia

1980 560,—

X. 13. Heberer, G. 
Köle, W. 
Tscherne, H.

Chirurige 1980 68,—

X. 13. (szerk.) 
Wolff, G. 
Keller, R 
Suter, P. M.

ARDS
Akutes Atemnotsyndrom des Erwachsenen 
Adult Respiratory Distress Syndrome 1980 49,50

X. 13. (szerk.) 
Égdahl, R. H.

Comprehensive Manuals of Surgical 
Specialites
Manual of Lower Gastrointestinal 
Surgery 1980 169,—
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Brückner, J. B.

Anaesthesiologie und Intensivmedizin 
Bd. 125 

Kreislaufschock 1980 168,—

XII. 5. (szerk.)
Frühmorgen, P. 
Classen, M.

Endoscopy and Biopsy in 
Gastroenterology 1980 28,—
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Walsh, D. C. 
Goldbeck, W. B.

Mental Wellness Programs for 
Employees 1980 24,—

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg) 
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A TMB Elm életi Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 9-én, 14 órá­
ra  tűzte ki az MTA Kisterm ében 
Tóth József ár.: „A dim etil-benz(A) 
antracénnel indukált em lőm irigy- 
diszplásiák és daganatok morfoge- 
nezise és patológiája” című kand i­
dátusi értekezésének nyilvános v i­
táját.

Az értekezés opponensei: Juhász 
Jenő dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szepesházi Károly dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 10-én, du. 14 
órára  tűzte ki az MTA Nagyterm é­
ben Székely M iklós dr.: „Az endo- 
toxin-láz pathom echanizm usa fe l­
nőtt és ú jszülött laboratóriumi á l­
latokban” című kandidátusi érteke­
zésének nyilvános v itáját.

Az értekezés opponensei:- Boda 
Domokos dr., az orvostudományok 
doktora, M estyán Gyula dr., az or­
vostudom ányok dokora.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 11-én, 14 órá­
ra  tűzte ki, az MTA Nagyterm ében 
Falkai György dr.: „Prostaglandin 
bioszintézis és m etabolizm us a ter­
hes hum an uterusban” című kandi­
dátusi értekezésének nyilvános v i­
táját.

Az értekezés opponensei: Dávid 
Ágoston dr.: az orvostudományok 
kandidátusa, Zsolnai Béla dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 13-án, du. 14 
órára  tűzte ki, az MTA K isterm é­
ben Szöcs Éva dr.r „Intrarenális 
haem odinam ikai változások experi­
m entális aku t veseelégtelenségben” 
cím ű kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját.

Az értekezés opponensei: Szabó 
György dr., az orvostudományok 
doktora, Nagy Zoltán dr., az orvos­
tudom ányok kandidátusa.

A M agyar Rheumatológusok 
Egyesülete 1981. február 13-án, 14 
órakor, az Országos Reum a- és Fi- 
zioterápiás Intézet klubterm ében 
(II., F rankel Leó u. 25.) „A levam i- 
sol klinikai alkalm azása” címmel 
tudományos ülést rendez.

Pár Alajos: A levamisol m int 
im m unm oduláns a klinikum ban.

Kapisinszky Natália: A  levamisol 
m ellékhatásai.

Pozsonyi Teréz, Jakab Lajos, 
Cseh Károly: Terápiás megfigyelé­
sek Decarissal autoim m un betegsé­
gekben.

Hodinka László: Levamisol h a­
tása a  rheum atoid arth ritis ak tiv i­
tására.

Berényi Ernő: Hodgkin-kóros be­
tegek levamisol kezelésének ered­
ményei.

Húsz Sándor, Hunyadi János, Do­
bozii Attila, Sim on M iklós: L eva­
misol kezelés a belgyógyászatban.

H am m er Helga: A  herpes sim p­
lex corneae levamisol kezelése.

Zahum enszky Zille, Hodinka  
László, Gömör Béla, Géher Pál, Te- 
legdy László, M erétey Katalin, Bo- 
zsóky Sándor: K rónikus ízületi b ru ­
cellózis levamisol kezelése.

Perjési Zsuzsanna, Fejes Irén, 
Aranyosi M argit: Eredm ényeink 
Reiter-kóros betegekkel levamisol 
kezelése kapcsán.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a

A  Főv. János K órház-R endelőin­
tézet Tudományos Bizottsága 1981.
február 19-én, csütörtökön, du. 14 
órakor, a  kórház tanterm ében 
(XII., Diósárok u. 1.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Lipcsey A ttila: A  depressziós 
betegség ún. lá rvá it form ájáról.

2. Fekete Istvánné dr., Nagy End­
re dr., Lipcsey A ttila  dr.: A  lith ium  
therap ia jelentősége és haszna az 
affectiv psychosisokban.

3. Lipcsey A ttila  dr., Peres A la ­
dár dr.: A  parkinsonism us kezelé­
sének elvi problém ái.

4. Peres A ladár dr., Lipcsey 
Attila  dr.: T apasztalataink Bromo-

criptinnel (Parlodel) a parkinsonis­
mus kezelésében.

5. Lipcsey A ttila  dr., Peres A la ­
dár dr.: A daequat kezelés-e a hyp­
nosis im potenciánál?

6. Révész Tamás dr., Peres A la ­
dár dr., Lipcsey A ttila  dr.: Kisagyi 
lágyulások jelentősége az acut be­
tegellátásban.

A Vas megyei M arkusovszky 
K órház-Rendelőintczet Tudom á­
nyos Bizottsága 1981. február 19-én, 
14.30 órakor Szombathelyen, a K ór­
ház nagyelőadóterm ében (Hámán 
Kató u. 28.) „A nephrologiai m un­
ka Vas m egyében” címmel tudom á­
nyos ülést rendez.

1. Prof. Hankiss János, Kovács 
Árpád dr., Náfrádi L illa dr., K u l­
csár Imre dr., W eigl M iklós dr.: 
Vesebeteg szűrés megszervezése 
megyénkben.

2. Kulcsár Imre dr., Náfrádi Lilla  
dr., prof. Hankiss János: Vesebe­
teggondozási m unka megszervezése 
megyénkben.

3. Varga József dr., Náfrádi Lilla  
dr., prof. Hankiss János: P eritonea­
lis dialysissel szerzett kétéves ta ­
pasztalataink.

4. Náfrádi Lilla dr., Kulcsár Im ­
re dr., Varga József dr., prof. Han­
kiss János: Vesebiopsia (első ta ­
pasztalatok).

A M agyar Nőorvos Társaság 
Gyermeknőgyógyász Szekciója 1981.
április 24-én Budapesten, a II. Női 
K linika előadóterm ében Szekció  
Napot rendez.

I. tém a: Nemi szervi gyulladások.
II. tém a: Fórum  a gyermeknőgyó­

gyászati m unka jogi, etikai kérdé­
seiről.

Az I. tém ához 7 perces csatlako­
zó előadásokat elfogadunk. Cím: 
Borsos A ntal dr. szervezőtitkár, 
Debrecen, P f.: 37, Női K linika 4017.

A II. tém ával kapcsolatos kérdé­
seket Kovács Lajos dr. főorvos cí­
m ére (Budapest, K irályhágó u. 1, 
1525) kérjük  küldeni.

H atáridő: 1981. február 22,

Az Orv. Hetil. 1980, 121, 2915. oldalán m egjelent „Alloantigen Sys­
tem  of H uman Leucocytes and Platelets” (Az em beri leukocyták és 
throm bocyták alloaintigén módszerei) c. könyvism ertetésben a könyv 
szerzőjének neve helyesen: Dr. L. Fülöp-Aszódi (Dr. Fülöpné Aszódi 
Lili dr.)
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ELOADASOK-ULESEK
Dátum Helye Időpont Rendező Tárgy

1981. febr. 
9. hétfő

Pécsi OTE Közp. 
Épület

du.
16,00 óra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1. Erik Hauptmann, Dora Juricic (Zágráb): Haemoglobinopathiák, klinikai és 
biokémiai szempontok (angol nyelven). 2. István Lajos (Szombathely): A 
Malignus Lymphoma Munkacsoport 1970—80 évi működése

1981. febr. 
11. szerda

Balassagyarmat, 
Kórház nagyterme 
nagyterme

du.
14,00 óra

Balassagyarmat 
Városi Kórház 
Tudományos 
Bizottsága

Prof. Sas Géza: A DIC Diagnosticaja és therapiája

1981. febr. 
16. hétfő

Pécsi OTE Közp. 
Épület

du.
16,00 óra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1. Mózsik Gyula: Felnőttkori intestinalis, fehérjevesztő enteropathia esete 
(esetismertetés). 2. Götz Frigyes, JiUing Ádám, Frang Dezső, Köves Sándor, 
Potyák László: A nőgyógyászati uretersérülések urológiai ellátása. S. Józsa 
Márta: Venoruton hatásának vizsgálata diabeteses szembetegeken. 4. 
Raiovich Béla: A magyarországi listeriosis esetek tanulságai

1981. febr. 
17. kedd

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet előadóterme, 
IX., Nagyvárad tér 2.

du.
14,00 óra

Orsz.
Közegészségügyi
Intézet

Merétei Klára, Terenteva G. V.: Gyermekek hőállapotának vizsgálata böl­
csődékben és óvodákban .

VITAMIN E
KAPSZULA 100 MG, OLAJOS INJEKCIÓ 30 MG.

ÖSSZETÉTEL: 1 k ap szu la  100 m g toco p h ero lu m  aceticum , i  am p. (i ml) 30 m g tocophero lum  
acetlcum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z .
JA VA LLA TO K : F e ln ő ttek : S te rilitás , h ab itu a lis  ab o rtu s, ab o rtu s  Im m inens, te rh esség  és lac ta tio  
a la t t  a fokozo tt E -v itam in  szükség le t k iegészítésére , oligoJ és am en o rrh o ea , m en o p au sa-sy n d ro m a . 
E n d arte ritis  ob lite ran s, localis k e rin g ési és tro p h iá s  zav aro k o n  a lap u ló  vég tag -m egbetegedések . 
G y erek ek : Ű jszü lö ttko ri sc leroderm a, a tro p h ia , d y stro p h ia , coeliakia , sp ru e , m alab so rp tio , epe- 
ú t-e lzá ró d ás, c sö k k en t cap illa ris  re s ís ten tiá v a l já ró  k ó rá llap o to k , égésbetegség, d y stro p h ia  m uscu-

ADAGOLAS: F e ln ő ttek : Á lta láb an  h e ten te  1—2 a lk a lo m m al n ap i 1—3 kap szu la  vag y  h e ten k én t 
2—3 am p. im . M eno p au sa-sy n d ro m a kezelésére  n ap o n ta  2—3 k apszu la , 2—3 hétig , h a  a panaszok  
csökkennek , m áso d n ap o n ta  1 k ap szu la  tovább i 5—6 h é ten  á t. H ab itualis ab o rtu s, ab o rtu s  im m i­
nens ese tén  a d ag ja  a lly loestro l ta r ta lm ú  kész ítm én y ek k e l (pl. T u rinalla l) kom b in á lh a tó . S úlyo­
sabb  e se tek b en  n ap i 150—180 m g im .
G y erek ek : Á lta láb an  3—12 hónapos korig  n a p i 0,3—1.0 m l im . 1—14 évesig h e ten te  2—3 alkalom ­
m al 1 k ap szu la  vag y  0,5—1,5 m l im . n ap o n ta . E zek az ad ag o k  kb . a fe lté te leze tt n ap i szükség le t­
nek  fe le ln ek  m eg (substitu tió s adagok). Farm akológ ia! h a tá s  e lé résé re  (pl. égésbetegségekben), 
d y stro p h ia  m u scu lo ru m  p ro g ressiv áb an , ezek n ek  az a d ag o k n ak  sokszoros (5—10-szeres) ad an d ó . 
Ű jszü lö ttko ri s le ro d e rm áb an  11,3—0,5 m l im ., 2—5 n ap o n  át.
H azai v izsgála tok  a la p já n  in d o k o ltn a k  lá tsz ik  a m este rségesen  tá p lá lt  csecsem őket (2—12 hó 
között) a h ián y á llap o t (a lacsony  vérszin t) e lk erü lése  v ég e tt E -v itam in  su b s titu tió b a n  részesíten i.
M EGJEGYZÉS; C sak v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb h áro m  a lk a ­
lom m al) ism ételhető .
CSOM AGOLÁS: 10 db  k ap szu la  té r íté s i d íj:  6,60 Ft.

5 X 1  m l am p u lla  té r íté s i d í j : 3,30 Ft.

Kőbányai Gyógy szer ár иду ár Budapest

K iad ja  az Ifjú ság i L apk iadó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a  M agyar P o sta . E lőfizethető  b árm ely  p o stah iv a ta ln á l, 

a  P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest V., Jó zsef n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

k özvetlenü l vagy  á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lzőszám lára . 
Szerkesz tőség : 1363 B u d a p est V., M ünnich  F eren c  u. 32. I. T elefon : 325-109, h a  n em  fe le l: 327-530/135 
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TABLETTA
Antitussivum

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 100 mg 3-(/$,i/?-Diphenylaethyl)-5-(/3-piperidinoaethyl)-1,2,4-oxa- 
diazol, hydrochlor. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Bronchialis eredetű köhögés csillapítására: akut és krónikus bronchitisek, grip­
pe, bronchopneumonia, tumor vagy idegentest a bronchusokban, asthma bron­
chiale, emphysema, dekompenzáltak éjszakai köhögése, bronchoscopiás vagy 
bronchographiás beavatkozások előkészítésére.
Pleurális eredetű köhögés csillapítására: pleuritis sicca és exsudativa, pleuro­
pneumonia, tüdőinfarktus, spontán pneumothorax, pleurális beavatkozások 
(művi pneumothorax, pleura-punctio, pleurán végzett műtétek).

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen postoperativ állapotokban 
(inhalatiós narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLAS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, makacs esetben 2 
tabletta.
Gyermekek szokásos adagja az életkornak és testsúlynak megfelelően arányo­
san kevesebb, általában naponta 3-4-szer V4-V2 tabletta.
Bronchológiai előkészítéshez testsúlykg-onként 0,9-3,8 mg-os adagban atropin­
nal kombinálva, 1 órával a beavatkozás előtt.
A Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen mellékhatása nincs, megszo­
kást nem okoz.

MEGJEGYZÉS
A tablettát szétrágás nélkül, egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj 
nyálkahártyáján múló zsibbadást, érzéketlenséget válthat ki.

Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás, vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS
20 db á 0,1 g tabletta Térítés: 2,— Ft

CHINOIN
BUDAPEST



HALIDOR
INJEKCIÓ, TABLETTA 

spasmolyticum, 
vasodilatator myotonolyticum

Ö SSZETÉTEL: 50 m g ben cy c lan u m  h y d ro g en fu m aricu m  (2 ml) a m p u llá n k é n t; 100 m g 
b en cyclanum  h y d ro g en fu m aricu m  ta b le ttán k én t.
JA VALLATO K: K ülönböző e red e tű  (apoplex iás p o stapop lex iás, szk le ro tik u s stb.) agy i k e ­
r in g észav a ro k  psz ichés, Ш. n eu ro lóg ia i tü n e te in e k  csö k k en tése : szédü lés, fe jfá já s , fü lzú- 
gás, a lv ászav ar csökken tése , kon cen trá ló k ép esség  jav ítása . A n g iospa tikus agy i kó rk ép ek . 
Y aszku láris e red e tű  szem betegségek : ob lite ra tiv  a r té r iá s  m egbetegedések  (arteriosc le rosis 
ob lite ran s, an g io p a th ia  d iabetica  s tb .) . P erifé r iá s  é r-sp asm u ssza l já ró  k ó rk ép ek  (a rté r ia ­
görcs m élyvénás trom bózis u tán , p o stope ra tiv  és p o sttrau m ás kerin g ési zavarok , polyalg iás 
m ozgásszerv i b á n ta lm a k ) .
K ard io ló g iáb an : co ro nária -rez isz tencia . pe rifé riás  e llenállás csö k k en ése ; n o rm o- és b rad y - 
ca rd iás  ese tek b en  is. (A kut és k ró n ik u s  ischaem iás szívbetegségek, ang ina  pectoris, az 
in fa rk tu s  k ró n ik u s szakasza . S ick -sin u s-sz in d ró m a. Első, m ásod- és h a rm ad fo k ú  A-V- 
b lokk, vago tón iás sz ívpanaszok).
V isceralis g ö rcso ldás: g as tro in tes tin a lis  é r-sp asm u s, gas tritis , en te ritis , colitis, te n e s­
m us, p o sto p e ra tiv  m eteo rism usok , cho lecystopath ia , cho lelith iasis , postcho lecystec tom iás 
panaszok .
U ro lóg iában : hó lyag -ten esm u s, eszközös v izsgála tok ; a d ju v á n sk é n t n ep h ro lith ias is  esetén . 
M ás g y ógyszerekkel k o m b in á lv a : u lcus duodeni e t ven tricu li, v a lam in t a s th m a  b ronch ia le , 
b ro n ch itis  as thm a tica .
ELLENJAVALLATOK: V eseelégtelenség, a  m ájm űködés, a légzés 
(aku t p itv a ri és k a m ra i tach y card ia , ta c h y a rrh y th m ia  abso lu ta ).

k eringés zavara i 

ia., vagy  1 am p.ADAGOLAS: In j. fe ln ő tte k n ek : csak  a k u t ese tben  1, esetleg  2 am p. iv, 
im . fiziológiás n á tr iu m k lo rid -o ld a tta l h íg ítva  és la ssan  befecskendezve.
T abi. E gyszeri adag  1—2 tab l. n a p o n ta ; leg fe ljebb  4 tab l. K ú rasze rű en  n a p o n ta  3 tab l. 3—4 
h é ten  á t, m ajd  2 X 1  tab l. n apon ta .

M ELLÉKHATÁSOK: Szédülés, tach y ca rd ia , gyengeségérzés, kézrem egés. E setleges tú la d a ­
golás, vese- vagy  m á jfu n k c ió -ro m lás, ill. egyéni tú lé rzék en y ség  ese tén  h a lluc inogén  h a tá s t 
és ep ilep tifo rm  görcsö t v á lth a t ki, fő leg  idősebb  betegekben .
GY ÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS 
Ó vatosan  ad ható
®  an esz te tik u m o k k al és sz ed a tiv u m o k k al (h a tásu k  fokozódik) ;
•  sz im p a to m im etik u m o k k al (p itvari és k am ra i ta c h y a r rh y th m ia ) ; 
ö  h y p o k a laem iá t okozó gyógyszerekkel (kard iodepressz ió  veszélye).
FIGYELM EZTETÉS: P a re n te rá lis a n  a lka lm azv a  a kezelés h e lyét lehető leg  v á lto g a tn i kell. 
m ert en d o th e l-k áro so d ást, th ro m b o p h leb itis t okozhat.
P a re n te rá lisa n  nem  ad h a tó  kerin g ési és légzészavarokban , ko llap szu sh a jlam  esetén , v a la ­
m in t m an ifesz t v ize le tre tencióval já ró  p ro s ta ta -h y p e rtro p h iá b a n .
T artó s adag o lásk o r kb. 2 h ó n ap o n k én t v é rk ép k o n tro ll elvégeztetése a ján la to s . 
H ypo k a laem iá t okozó gyógyszerekkel (d iu re ticum ok , an tih y p e rten z ív  k o m binációk  stb .). 
d igitá lisszal, k a rd iodepressz ív  szerek k e l (bé ta -recep to r-b lo k k o ló k , k in id in ) a  H alido r nap i 
a d a g já t csö k k en ten i kell (150—200 m g -n á l n agyobb  adag  nem  jav aso lt) .
M EGJEGYZÉS: C sak v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése  sz e rin t (legfeljebb h á ­
rom  alkalom m al) ism éte lhető .

CSOM AGOLÁS: 1 0 X2  am p. 2,70 F t;  20 tab l. 2,20 Ft.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST
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GRAMURIN®
tabletta

CHEMOTHERAPEUTICUM CHINOIN
BUDAPEST

Antibakteriális hatással rendelkező, széles hatásképességű 
húgyúti chemotherapeuticum. Hatékonynak bizonyul a 
Gram-negatív kórokozók (pl. Proteusok, E. coli stb.) túl­
nyomó többsége, valamint a Staphylococcus aureus okozta 
fertőzések leküzdésében, amelyekben egyéb antibiotiku­
mok alkalmazása nem jár megfelelő eredménnyel.

ÖSSZETÉTEL: tabl.-ként 250 mg acidum oxolinicum ható­
anyagot tartalmaz.

JAVALLAT: cystitis, pyelonephritis, pyelitis, pyelocystitis, 
bakteriuria, esetleg prostatitis. Műszeres vizsgálatok (katé­
terezés, cystoscopia stb.) okozta fertőzések, ill. ezek meg­
előzése.

ELLENJAVALLAT: terhességben és szoptatás alatt, vala­
mint 3 hónapos koron aluli csecsemőknek nem adható.

ADAGOLAS: átlagos adagja felnőtteknek és 12 évesnél 
Idősebb gyermekeknek naponta 3X2 tabl. (1500 mg), köz­
vetlenül étkezés után.
Gyermekkorban: 3 hónapos kortól -  2 éves kor alatt meg­
fontolt esetekben -  adható. Átlagos adagja gyermekeknek 
napi 25 mg/testsúlykilogramm, az alábbi táblázat alapján:

Naponta adott
Életkor Testsúly gyógyszermennyiség

mg tabletto

3 hónapostól 
1 éves korig 5,5-10 kg 125-250 Vz-1
1-3 év 10-14 kg 250-350 1-1’A
4-5 év 15-18 kg 375-450 1Vz—13/<
6 év 20-22 kg 500-550 2—2'/д
7-12 év 22-36 kg 550-750 2V.-3

A feltüntetett gyógyszermennyiséget napi 3-4 részben kell
beadni.

A kúraszerű adagolás időtartama gyermekeknek 7—10 nap 
(kivételesen, elhúzódó fenntartó kezelés esetén még két 
hétig, csökkentett (15-20 mg/kg) adagban), felnőtteknek
2-4 hét.

MELLÉKHATÁSOK: gastrointestinalis panaszok: hasi fáj­
dalmak, hányinger, hányás, cholestasis, hasmenés; aller­
giás reakciók: pruritus, urticaria, angioneurotikus ödéma, 
eosinophilia; központi idegrendszeri tünetek; aluszékony- 
ság, nyugtalanság, álmatlanság, gyengeség, szédülés, lá­
tászavarok. Toxikus psychosis (konvulziók) praedisponáló 
betegségek (epilepszia, arterioszklerózis) esetén; vérképző 
szervek károsodása: thrombocytopenia, leukopenia, hae- 
molytikus anaemia; továbbá photosensibilitas.
A mellékhatások többnyire csak átmenetiek, a kezelés meg­
szakítása csak ritkán válik szükségessé.

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK: az oxolinsav enziminhi- 
bítor, ezért más -  a májon át eliminálódó — gyógyszerrel 
történő együttes adásakor számolni kell az utóbbi lassúbb 
kiürülésével és az ebből eredő intoxikáció lehetőségével, 
így az egyidejűleg adott gyógyszerek dóziscsökkentése, ill. 
a betegek fokozottabb ellenőrzése célszerű. Furosemid fo­
kozhatja a Gramurin aktivitását húgyúti fertőzésekben (nö­
veli koncentrációját a vizeletben).

FIGYELMEZTETÉS: epilepsziás betegeknek a központi ideg- 
rendszerre kifejtett izgató hatása miatt, valamint máj- és 
veseelégtelenségben szenvedőknek, a funkciós vizsgálatok 
elvégzése mellett, csökkentett adagban, fokozott óvatos­
sággal adható. Csecsemőkori alkalmazása fokozott ellen­
őrzést igényel.

MEGJEGYZÉS: Az orvos akkor rendelheti, ha azt a terü­
letileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osz­
tály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. Csak 
vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 42 tabletto 24,30 Ft
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RIGEVIDON® tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,15 mg d-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATAS

A RIGEVIDON kétkomponensű, orálisan alkalmazható anti- 
koncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat. Optimálisan 
alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz mellékha­
tást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt — 
terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopatiás terhességi icte­
rus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, Dubin— 
Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zavarok, chole­
cystitis, trombóziskészség, súlyos organikus szívbetegség, 
krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegségei, malignus 
tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, továbbá laktáció és 
intolerancia.

ADAGOLÁS

A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap­
jától számított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este bevenni. 
Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menst­
ruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül en­
nek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes szünetet 
követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A 
fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a ter­
hesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén a 
fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben elma­
rad, a legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem tekinthető 
folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tab ­
letta bevétele között 36 óránál hosszabb idő telik el. A fo­
gamzásgátló hatás kialakulásához bizonyos időre van szük­
ség, biztos antikoncipiens hatás csak a szedés második 
ciklusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon­
tartalmára, hasmenés és hányás esetén -  az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há­
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde­
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé. A kezelés 
során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vérzés nem indo­

kolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés ese­
tén a tabletta szedését abba kell hagyni, és nőgyógyászati 
vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredményétől függően 
a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelent­
kezése a RIGEVIDON kúrák előrehaladtával csökken, majd 
rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve, a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysmenor­
rhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT, NAGYOBB HORMONTAR­
TALMÚ TABLETTÁRÓL

Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE­
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze­
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar­
tandó.
A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé­
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi sze­
dés során spontán rendeződnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATASOK

Tekintettel a RIGEVIDON alacsony hormontartalmára, ha­
tásfokát, enzimindukció révén, néhány egyidejűleg szedett 
gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) vagy felfüggeszt­
heti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógyszerek a ri- 
fampicin, a fenobarbital származékok, a fenitoin, a széles 
spektrumú antibiotikumok és a szulfonamidok.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne­
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek. Varicosi- 
tásban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval járó 
pszichiátriai kórképekben, diabetes mellitusban a készít­
mény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS *
„Rendelhetőségét a — módosított — 23/1973 (Eü. K. 17) Eü. 
M. számú utasításban, valamint az Egészségügyi Miniszté­
rium 89560/1978 (Eü. K. 1980. 1) számú közleményében fog­
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra ele­
gendő gyógyszermennyiség rendelhető.”

CSOMAGOLÁS

3X21 tabletta térítés díja 2,— Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Albert Einstein Medical College,
Department of Anaesthesiology, New York

Az a n a e s t h e s i o l ó g i a  
s z e r e p e  a  b e t e g e l l á t á s b a n ,  
o r v o s k é p z é s b e n  é s  a z  
o r v o s t u d o m á n y  f e j l ő d é s é b e n
Földes Ferenc dr.

A múltban nagy különbségek voltak az anaesthe­
siológia fejlődésének ütemében és színvonalában a 
világ különböző részein. Angliában az érzéstelení­
tés kezdettől fogva külön klinikai szakág volt, me­
lyet csak orvosok gyakorolhattak. Az Egyesült Ál­
lamokban csak lassan követték az angol példát és 
még a 20. század első harm adában is az altatások­
nak csak egy kis részét végezték a szakorvosok. A 
világ többi részében a helyzet még ennél is rosz- 
szabb volt.

Jómagam orvosi tanulm ányaim at a 20-as évek 
végén és a 30-as évek elején Magyarországon vé­
geztem, és 1934-től 1941-ig m int belgyógyász m ű­
ködtem Budapesten. Ebben az időszakban Közép- 
Európában, beleértve Magyarországot is, az általá­
nos érzéstelenítés abból állt, hogy az elaltatandó 
beteg o rrát és száját egy gézzel fedett drótkosárral 
letakarták, és arra  étert vagy chloroformot csöpög- 
tettek. Az elpárolgó érzéstelenítőszert aztán kis 
részben a beteg, nagy részben az altató lélegezte 
be.

Az érzéstelenítés nem szívesen vállalt szerepét 
rendszerint olyasvalakire ruházták, aki a legkevés­
bé volt alkalmas arra, hogy a m űtét folyamán a 
sebész m unkáját elősegítse. Az altatást a legfiata- 
talabb gyakornokokra, orvostanhallgatókra vagy 
műtősökre bízták. Tekintve, hogy az első kettőnek 
semmi, vagy legjobb esetben is igen kevés gyakor­
lata volt az altatásban, azok a betegek jártak  a leg­
jobban, akiket egy öreg műtőssegéd altatott.

Ahogy visszaemlékszem, abban az időben az 
altatás mélységének csak két m érőfokát ismerték: 
az egyik az volt, hogy a beteg vére és arca kékes­
feketévé változott. Amikor ezt észlelték, a sebész 
utasította az altatót, hogy időlegesen távolítsa el az 
altatókosarat a beteg arcáról, és adjon alkalm at 
neki, hogy magához térjen. A másik fokozat tünete 
pedig az volt, hogy a beteg, igyekezvén kifejezni 
elégedetlenségét az események folyásával, minden 
lehetőt elkövetett, hogy lekerüljön a műtőasztalról. 
Ez esetben az altatót utasították, hogy „csöpögtesse 
az é tert gyorsabban”. Én azt hiszem, hogy az a még 
ma is ism ert mondás, hogy az altatóorvos .,az a 
félig alvó ember, aki egy másik félig éber embert

A  Szegedi O rvostudom ányi Egyetem en 1979. no­
vem ber 14-én „honoris causa” doktorrá avatás kapcsán 
tarto tt előadás.
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igyekszik a műtőasztalon ta rtan i” ; ebből az időből 
származik.

Ilyen körülmények között nem nehéz megérte­
ni, hogy a sebészek a műtéteik legnagyobb részét 
helyi, vagy vezetéses érzéstelenítésben igyekeztek 
elvégezni.

A helyzet nagyjából változatlan m aradt Euró­
pában а II. világháború befej eztéig. Ez a magyará­
zata annak, hogy a sebészet sok fontos ága, például 
a tüdő-, szív- vagy agysebészet, valam int a nagy­
erek sebészete és szervátültetések nem fejlődhet­
tek ki addig, ameddig a megfelelő, élettanilag és 
gyógyszertanilag megalapozott érzéstelenítési mód­
szerek nem terjedtek el.

Kétségtelen, hogy az általános érzéstélenítés 
bevezetése az orvosi gyakorlatba egyik legnagyobb 
lépés volt az orvostudomány és a betegellátás fej­
lődésében. Ez az egyedülálló fejlemény jelképezte 
a gyógyítás középkorának a végét és renaissance- 
ának kezdetét, és egyik legfontosabb tényező volt a 
modern sebészet és más műtétes klinikai ágazatok 
kialakulásában.

Dacára az érzéstelenítés és az anaesthesiólógu- 
sok szerepének az emberi szenvedés csökkentésében 
és az életkor meghosszabbításában, nemcsak a lai­
kus közvélemény, hanem igen gyakran szakmabeli 
kartársaink sem értékelték kellően az anaesthesio- 
lógusok tevékenységének fontosságát a modern me­
dicinában. A reflektorfény nemcsak a műtőben, ha­
nem a nagy nyilvánosság előtt is a sebészre irányul, 
míg az érzéstelenítő orvos fontos és sokszor élet­
mentő, de ritkán elismert m unkásságát a háttérben 
fejti ki. Véleményem szerint az anaesthesia jelen­
tőségének nem kellő értékelése egyik legfőbb oka 
annak, hogy világszerte nagy hiány van a megfele­
lően képzett anaesthesiológus szakorvosokban. Or­
vostanhallgatóknak és „cselédkönyves” fiatal orvo­
soknak, tanulm ányaik folyamán gyakran semmi al­
kalmuk sincs az anaesthesiológia alapelveivel és je­
lentőségével megismerkedni. Az ő szemükben az 
anaesthesiológus az a csöndes, szerény ember az 
operálóasztal fejénél, akinek látszólag semmi szere­
pe sincs a m űtét drámai fejleményeiben. Hamar 
hozzászoknak ahhoz, hogy a sima lefolyású érzéste­
lenítés magától értetődő valami, és hogy az anaes- 
thesiológust csak akkor veszik a műtőben figye­
lembe, ha a m űtét folyamán szövődmények lépnek 
fel és áldozati bárányra van szükség. Ilyen körül­
mények között nem csodálható, hogy a fiatal orvo­
sok inkább olyan szakterületet választanak, ahol 
úgy remélik, hogy több elismerés és talán nagyobb 
anyagi jutalom  vár rájuk.

Előadásomnak két célja van: egyik az, hogy 
röviden ismertessem az anaesthesiológia szerepét 
az általános betegellátásban, orvosképzésben és az 
orvostudomány továbbfejlesztésében, másodsorban 
rá  szeretnék m utatni az anaesthesiológia Magyar- 
országon való további fejlődésének néhány elen­
gedhetetlen feltételére.

A z  anaesthesio lógus szerepe
az á lta lános betege llá tá sban

Az anasethesiológus klinikai működése távol­
ról sincs a műtőre korlátozva. Fontos szerepe van 375



a sebészeti betegek m űtét előtti és utáni kezelésé­
ben, a „recovery room” és az általános „Intenzív 
Osztály” vezetésében, a reszuszcitációban, a szülé­
szeti érzéstelenítésben, a respirátor kezelésben, az 
inhalációs therápia ellenőrzésében, tetanuszos bete­
gek kezelésében és anaesthesiológiai módszerek 
diagnosztikai és therápiás alkalmazásában.

A sebészeti betegek orvosi ellátása

amíg öntudatukat és védekező reflexeiket vissza 
nem nyerik. Az anaesthesiológusnak, a sebésszel 
együtt, kötelessége a beteg m űtét utáni állapotát 
figyelemmel kísérni addig, amíg a m űtéttel és alta­
tással közvetlenül kapcsolatos bármilyen szövőd­
mény, vagy annak lehetősége fennáll.

A z anaesthesiológus szerepe 
az intenzív betegellátásban.

Igen fontos, hogy az anaesthesiológus közremű­
ködjék e betegek m űtéti előkészítésében. Elenged­
hetetlen, hogy kiértékelje a beteg életmódjának, az 
aktuális sebészi betegségtől független kóros elvál­
tozások fennállásának, és a beteg által használt kü­
lönféle gyógyszereknek a befolyását az érzéstelení­
tésre használt szerek és módszerek célszerű kivá­
lasztása érdekében. Különösen fontos, hogy az 
anamnezisben részletes felvilágosítást szerezzen a 
betegen és hozzátartozóin végzett korábbi narkózi­
sokról, illetve azok lefolyásáról. Amennyire lehet­
séges, minden korrigálható eltérést (például a fo­
lyadék- és elektrolit-anyagcsere vagy a hormonális 
rendszer zavarait, a szív- és keringési elégtelensé­
get) a m űtét előtt korrigálni kell. Az anaesthesiá- 
ban használt gyógyszereket és módszereket úgy kell 
megválasztani, hogy azok a m ár fennálló patofizio- 
lógiai elváltozásokat ne befolyásolják károsan. A 
fontossági sorrend az anaesthesia megválasztásá­
ban elsősorban a beteg biztonsága, másodsorban a 
sebész m unkájának megkönnyítése, és harm adsor­
ban a beteg m űtét utáni kényelme, komfortérzése 
kell hogy legyen. Amikor ez lehetséges, az altatás­
hoz használt szereket úgy kell megválasztani, hogy 
azok egymás nem kívánatos mellékhatásait ellen­
súlyozzák.

Az altatás folyamán m indent el kell követni an­
nak az érdekében, hogy a különböző élettani funk­
ciókban a lehető legkevesebb változás álljon elő. Az 
is igen fontos, hogy minden patofiziológiai elválto­
zás korrigálása, melyet a m űtét sürgőssége m iatt 
nem lehetett befejezni, a m űtét alatt továbbfolyta­
tódjék.

A pulzus, vérnyomás, légzés, elektrolit- és 
sav—bázis egyensúly, vérvolumen és testhőm ér­
séklet állandó ellenőrzése előfeltétele annak, hogy 
a beteg homeostatikus mechanizmusait maximáli­
san lehessen támogatni.

Az utóbbi időben több tanulm ány jelent meg 
a m űtét atm oszférájában mindig kim utatható al­
tatógázok és -gőzök káros hatásáról a férfi és női 
reprodukciós szervekre, valam int esetleges rákkel­
tő és teratogén hatásáról is. Az Egyesült Államok­
ban és több nyugati államban az érzéstelenítő gé­
peket újabban egy speciális rendszerrel, az úgyne­
vezett „scavanger system”-mel lá tták  el, amely a 
kilélegzett altatószereknek az atmoszférába kerülé­
sét megakadályozza. E rendszerek ellenőrzése is az 
anaesthesiológus feladatkörébe tartozik.

A közvetlen m űtét utáni időszakban a sebészi 
betegeket egy erre a célra berendezett külön kórte­
remben, az úgynevezett „recovery room”-ban kell 
összpontosítani. A betegeket anaesthesiológus és 
erre a célra különleges kiképzésben részesült nóvé- 
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A legtöbb intézményben az általános „Intenzív 
Osztály” vezetése az anaesthesiológus hatáskörébe 
tartozik. Az ilyen osztályok szervezésekor ez önként 
adódott, tekintettel arra, hogy az anaesthesiológus­
nak különleges képzettsége van keringési és légzési 
reszuszcitációban és nagy jártassága van mindenfé­
le folyadék- és elektrolitzavar korrigálásában, s lo­
gikus, hogy az anaesthesiológus különösen alkal­
mas erre a szerepre. Az intenzív osztály vezetésé­
nek elvállalása azonban avval a kötelezettséggel 
jár, hogy gondoskodni kell az e célra különlegesen 
kiképzett orvosi személyzet állandó jelenlétéről. Az 
anaesthesiológust a m agára vállalt külön m unkáért 
és felelősségért, amelyet az intenzív betegellátás 
felügyelete jelent, kárpótolhatja az, hogy a szakor­
vosjelöltek kiképzési lehetőségei ezáltal nagymér­
tékben fokozódtak.

Sok intézetben az általános intenzív osztályon 
kívül speciális intenzív osztályok is vannak. Az 
ilyen osztályok, például gyerekgyógyászati, idegse­
bészeit, kardiológiai intenzív osztályok, a megfe­
lelő specialitás égisze alatt működnek. Az 
ilyen osztályokon az anaesthesiológus csak mint 
konzultáns működik. Annak érdekében, hogy az 
anaesthesiológus, szükség esetén azonnal elérhető 
legyen és hogy költséges diagnosztikiai és therápiás 
segédeszközöket (például röntgen- és laboratóriumi 
felszerelés) közösen használhassanak, célszerű a 
különböző intenzív therápiás osztályokat egymás 
közelében elhelyezni.

Érdemes egy elvi kérdést tisztázni. Az anaes- 
thesiológiának, mely önmagában is egységes klini­
kai disciplina volt és jelenleg is az, nem volt szük­
sége arra, hogy annektálja az intenzív betegellátást, 
hanem fordítva: az intenzív betegellátás létrehozá­
sához volt szükség anaesthesiológus orvosokra.

Ma bármilyen intenzív osztály működése el­
képzelhetetlen anaesthesiológus orvos közreműkö­
dése nélkül. Hangsúlyozni szeretném azonban, hogy 
ugyanilyen fontos, hogy a sebész vagy belgyógyász, 
akinek betege az intenzív osztályra került, azt to­
vábbra is állandóan figyelemmel kísérje. Az inten­
zív osztályra helyezés semmi esetre sem mentesíti 
a sebészt vagy belgyógyászt a beteg sorsáért viselt 
felelősségtől. Az intenzív betegellátás tehát — és 
ezt szeretném hangsúlyozni — competens és egyen­
rangú szakemberek szoros és folyamatos, őszinte 
együttműködését követeli meg.

A z anaesthesiológus szerepe
a reszuszcitációban

Az anaesthesiológus vezetője, vagy fontos tagja 
a „cardio-respiratorikus” reszuszcitációs csoport­
nak. Az ilyen csoportokat úgy kell megszervezni,



hogy szükség esetén a vészjel megadása után 60 
másodpercen belül minden szükséges segédeszköz­
zel együtt a beteg oldalán lehessenek.

Az anaesthesiológus szorosan együttműködik 
belgyógyász kartársaival, a központi idegrendszer 
bénítóival mérgezett betegek kezelésében is.

A  szü lésze ti és nőgyó g yá sza ti
fájdalomcsillapítás
Az anaesthesiológus kötelessége a vajúdási 

fájdalom csillapítása és a fájdalm atlan szülés bizto­
sítása. Ezenkívül az anaesthesiológus közreműkö­
dik a szülésszel a toxemiás állapotok és az eklamp- 
szia kezelésében és szükség esetén a gyerekgyó­
gyásszal az újszülöttek reszuszcitációjában is.

Inhalatiós therápia
Az inhalatiós therápiás és respirációs profilú 

osztály megszervezése és felügyelete is legtöbb inté­
zetben az anaesthesiológus hatáskörébe tartozik. 
Minden beteget, akit átmenetileg, interm ittálóan 
vagy tartósan mesterségesen kell lélegeztetni, az 
anasethesiológusnak naponta többször kell ellen­
őriznie. Ezek a vizitek lehetőleg közvetlenül az 
ápolónőváltás utáni időben történjenek. A vizite­
ken részt kell hogy vegyen az inhalatiós therápiás 
asszisztens is. A vizitek célja a betegek gázanyag- 
csere-szükségleteinek kiértékelése, a mesterséges 
légzés param étereinek megfelelő beállítása.

A z anaesthesiológia diagnosztikai
és therápiás alkalmazása
A rendelkezésre álló idő nem teszi lehetővé en­

nek a fontos, és rohamosan növekvő szakterület­
nek taglalását. Röviden meg szeretném említeni 
azonban az anaesthesiológus szerepét az úgyneve­
zett „Pain Clinic”-ek keretében. Az ilyen szakren­
delések célja a különböző kóreredetű, rendszerint 
krónikus fájdalom syndromák kezelése számos gyó­
gyító módszer felhasználásával. Rendszerint több 
szakterület, így az anaesthesiológia, ideggyógyá­
szat, idegsebészet, elmegyógyászat, röntgentherápia, 
pszichológia képviselői működnek közre szükség 
szerint a beteg kezelésében. A különböző gyógysze­
reken kívül a fájdalomvezető pályák kémiai vagy 
sebészi megszakítása, röntgentherápia, gátló pályák 
elektromos ingerlése és pszichológiai módszerek 
nyernek alkalmazást a krónikus fájdalm i állapotok 
kezelésében.

A z anaesthesiológus szerepe
az orvosképzésben

Az anaesthesiológus a szakorvosképzésen kívül, 
ha erre alkalma van — elsősorban az egyetemeken 
— fontos szerepet játszhat az orvostanhallgatók és 
más szakorvosok kiképzésében is. Aktívan kell ke­
resnünk az alkalm at az orvosképzésben való rész­
vételre. Talán semmi sem alkalmasabb az anaes­
thesiológia tekintélyének felépítésére, m int az 
olyan anaesthesiológus szerteágazó oktató tevé­
kenysége, aki elismert és népszerű tanítója az or­
vosi alaptudományoknak, vagy az egyéb szakterü­
letek anaesthesiai vonatkozásainak is. Klinikai kép­

zettsége és tevékenysége folytán az anaesthesíoló- 
gus feladata lehet az általános élettan bizonyos 
ágainak,-• például a légzési, keringési vagy ideg— 
izom élettannak oktatása. Az anaesthesiológus 
ugyancsak alkalmas a helyi és általános érzéstele­
nítő szerek, ideg—izom ellazítok, ganglion blokko­
lók, fájdalomcsillapítók és nyugtatószerek gyógy­
szertanának oktatására. Az anaesthesiológus elsőd­
legesen fontos feladata a légzési és keringési re- 
szuszcitáció, az akut mérgezések, és általában a 
sürgős betegellátás oktatása is.

A z anaesthesiológus m int kutató

Az anesthesiológusok kutatói lehetőségeinek 
kimerítő felsorolása majdnem lehetetlen feladat 
lenne. Csak néhány jellegzetes példát említve: az 
alkalm azott fizikai kutatás több ágazatában, így 
például a számítógépek klinikai alkalmazásában és 
különböző ellenőrző műszerek kifejlesztésében az 
élvonalban jártak. Élettani kutató munkásságuk ki­
terjedt a légzés központi és reflex regulációjának, 
a központi és perifériás keringésnek, a neuromusz- 
kuláris és ganglionos transmissiónak a tanulm ányo­
zására. Ugyancsak sokban hozzájárultak a perina­
talis élettan kifejlesztéséhez és a biokémia terén 
számos enzymrendszer tanulmányozásához, megis­
meréséhez. Gyógyszertani kutató munkásságuk ki­
terjedt az általános és helyi érzéstelenítő szerek, 
izomellazítók és ellenszereik, nyugtatok és rokon 
vegyületek és sok más gyógyszer tanulmányozásá­
ra. Nagy szerepet játszottak a farm akogenetika tu ­
dományágának megállapításában is.

A felsorolt kutatási ágak közül jó néhányban 
az anasethesiológusok mind elméleti, mind gyakor­
lati szempontból fontos felfedezéseket tettek.

A z anaesthesiológia további fejlődésének
feltételei
Ezek után szeretnék, az itthoni anaesthesioló­

gia további fejlődését szem előtt tartva, néhány, a 
szervezéssel kapcsolatos gondolatot felvetni.

Független anaesthesiológiai intézetek alapítása 
elengedhetetlen feltétele annak, hogy az anaesthe­
siológia eleget tudjon tenni a vázolt sok irányú kli­
nikai, oktatási és tudományos kötelezettségeiknek. 
Azt a korszerűtlen elgondolást, hogy az anaesthe­
siológia csupán a sebészetnek egy kisegítő ágazata, 
el kell távolítani azoknak a képzeletvilágából, akik 
a betegellátás és az orvostudomány fejlődéséért 
felelősek. Remélem, sikerül rámutatnom , hogy az 
anaesthesiológiának a sebészeti betegellátáson kívül 
fontos kapcsolatai vannak majdnem minden más 
klinikai discpilinával is. A jól képzett anaesthesioló- 
gusnak képesnek kell lennie arra, hogy egyformán 
jól tudja teljesíteni különböző feladatait, tudjon 
együttműködni az általános sebésszel és más m űté­
tes ágazatok képviselőivel, a szülész-nőgyógyásszal, 
röntgenszakorvossal, ideggyógyásszal, belgyógyász- 
szál és gyerekgyógyásszal is. Hogy minden kötele­
zettségének eleget tudjon tenni, kiképzése folya­
mán megfelelő időt kell töltenie minden olyan osz­
tályon, ahol anaesthesiológiai módszereket rend­
szeresen alkalmaznak. Döntő súllyal részt kell ven­
nie az „Intenzív Osztály” és a „Pain Clinic” műkö-
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elésében is. E követelményeknek megfelelő, min­
dent átfogó oktatási tanterv, mely kiterjed az asz- 
szisztensképzésre, a medikusoktatásra, a szakorvos- 
képzésre egyaránt, csak egy központosított anaes- 
thesiológiai intézet, egyetemi tanszék keretén belül 
valósítható meg. A központosított intézet vezetőjé­
nek meg kell hogy legyen a joga arra, hogy a ki­
képzésben levő szakorvosokat szükség szerint az 
egyik osztályról a másikra irányítsa. Elengedhetet­
len az is, hogy a központosított anaesthesiológiai 
osztálynak az oktatáshoz szükséges helyiségek és 
eszközök álljanak rendelkezésére. Ugyancsak szük­
séges az is, hogy m indenütt, ahol szakorvos jelölte­
ket oktatnak, a klinikai oktatásban jártas anaesthe- 
siológusok legyenek beosztva. Ezeknek az anaesthe- 
siológusoknak szervezetileg a központi intézethez 
kell tartozniuk. Ezen előfeltételek hiányában nem 
általános és jól képzett szakorvosokat, hanem szűk 
látókörű, szakorvosnak nem nevezhető anaesthesio- 
lógusokat lehet csak képezni.

Az önálló intézetnek más előnyei, is vannak. 
Hogy csak néhányat em lítsek: a központosítás lehe­
tővé teszi a nagy képzettségű szakorvosok képessé­
geinek legmegfelelőbb kihasználását, beleértve a 
vezető orvos helyettesítését is betegség, tanulm ány­
út vagy szabadság esetén. Rendszeresen ta rto tt in­
tézeti megbeszéléseken egységes módszereket le­
het kidolgozni a különböző anaesthesiológiai fel­
adatok megoldására. Az ilyen ülések alkalmas fó­
rum ot nyújtanak az osztály állandó tagjainak to­
vábbképzésére is.

Hangsúlyozni szeretném, hogy egy ilyen inté­
zet felállításához elengedhetetlenül szükséges, hogy 
megfelelő helyiségek álljanak a vezetőnek, az ad­
minisztrációnak, valam int az osztály idősebb tagjai­
nak rendelkezésére. Szükség van továbbá könyv­
tárra, amelyben a legszükségesebb szakkönyvek és 
folyóiratok megtalálhatók. A könyvtár az ülésterem 
céljait is szolgálhatja.

A kutatómunkához szükséges helyiség és fel­
szerelés elengedhetetlen kelléke egy korszerű an- 
aesthesiai osztálynak. Egyetlen tudom ány sem to­
poghat egy helyben. Csak két lehetőség van: vagy 
továbbfejlődik, vagy a tétlenség m iatt elsorvad. 
K utatás nélkül pedig nincs fejlődés.

Mindezek ellenére, ha a limitáló körülmények 
m iatt kezdetben választani kell a különböző felada­
tok közt, a fontossági sorrend minden anaesthesio­
lógiai intézmény működésében: első a betegellátás, 
második az oktatás és harm adik a kutatóm unka 
kell hogy legyen. Értékes klinikai kutatóm unkát 
lehet végezni aránylag kevés külön felszereléssel, 
és egy kis türelemmel sebész kollégáink részéről.

Végül szeretnék néhány szót szólni az anaes­
thesiológiai kutatóm unka jövőjéről is. Noha az 
anaesthesiológia elsősorban alkalmazott klinikai 
gyógyszertan, az elmúlt évtizedek anaesthesiológiai 
kutatóm unkájának főleg élettani orientációja volt. 
A jövőben részletesebben kell majd foglalkozni az 
érzéstelenítő szerek kémiai és molekuláris farm a­
kológiájával cellularis és szubcellularis szinten. A 
modern kutatóm unka komplikált volta a különbö­
ző tudományágak közreműködését sok esetben nél­
külözhetetlenné teszi. Állandó eszmecsere egyrészt 
a biológiai tudományágak képviselői, másrészt az 
anaesthesiológusok között elengedhetetlen. Nem­
csak az fontos, hogy az anaesthesiológus ideje egy 
részét a laboratóriumban töltse, hanem az is lénye­
ges, hogy a fiziológusok kövessék az anaesthesioló- 
gust a műtőbe és a kórterembe. Az olyan anaesthe­
siológus, aki részese az új tudományos fejlemé­
nyeknek és az olyan elméleti kutató, aki ismeri a 
betegellátás aktuális kérdéseit, eredményesen mű­
ködhet együtt a klinikai problémák megoldásában. 
Ha a tudósok, akik 1943 előtt majd egy évszázadon 
át sikeresen használtak curarét a laboratóriumban, 
látták  volna, hogy a sebész hogy küszködik az ella- 
zulatlan hasüregben, vagy ha az anaesthesiológu­
sok megfigyelték volna a kormányozható, reverzi­
bilis izomellazulást a laboratóriumban, bizonyára 
elkerülhető lett volna a hosszú várakozási időszak 
a curare laboratóriumi és klinikai alkalmazása 
között.

Remélem, hogy az anaesthesiológia szükségle­
teinek és lehetőségeinek ezen vázlatos ismertetése 
talán elő fogja segíteni a magyar anaesthesiológia 
további fejlődését. Hála egy csoportnyi elkötelezett 
magyar anaesthesiológusnak és néhány megértő 
sebész kollégának, akik őket támogatták, dacára a 
sokszor nehéz körülményeknek és anyagi nehézsé­
geknek, a magyar anaesthesiológia 1948 óta óriásit 
fejlődött. Ennek ellenére még sok a megoldatlan 
feladat, amely az egyetemek és az egészségügyi ha­
tóságok megértő támogatása nélkül nem oldható 
meg.

Véleményem szerint, dacára az utolsó évtize­
dek rohamos fejlődésének, az anaesthesiológia még 
mindig keresztútnál áll. Világszerte mindent el kell 
követnünk, hogy a földrajzi és gazdasági helyzettől 
függetlenül az általános betegellátás a legkisebb 
kórházakban is egyneműen magas színvonalra ke­
rüljön. Ez pedig nem képzelhető el az anaesthesio­
lógia fejlesztése és fejlődése nélkül.

Mondanivalóm befejeztével meg szeretném kö­
szönni azt, hogy alkalm at adtak nekem arra, hogy 
a szívemhez oly közel fekvő m agyar anaesthesioló­
gia jövőjével kapcsolatos elképzeléseimet kifejthes­
sem.

Földes professzor az anasethesiológiának világviszonylatban is egyik leg­
tekintélyesebb művelője. Mondanivalója nemcsak általában érdemel különös 
figyelmet, hanem azáltal is, hogy folyamatosan fenntartotta kapcsolatait a 
magyar farmakológiai tudománnyal és anaesthesiológiával és ezáltal közelről 
ismeri ennek a tudományágnak hazai helyzetét. Épp ezért javaslatait nem­
csak egy sikeres életpálya gazdag tapasztalata sugallja, hanem a magyar 
anaesthesiológia iránti érzelmi elkötelezettség is.



A  hazai körülményekből kiindulva gondolatait az alábbiak szerint sze­
retném  továbbfűzni:

1. A z anaesthesiológia munkaterülete gyorsan terebélyesedik és egyre 
inkább túlterjed, a hagyományos operatív szakok területén (pl. psychiatria, 
röntgendiagnosztika, endoszkópia).

2. A  szakterület széles körű, complex jellegű orvosi ismereteket feltételez 
ami — személyes megítélésem szerint — szükségessé teszi a szakképesítési 
időben előírt belgyógyászati vagy sebészeti alapképzés szigorú megkövete­
lését.

3. A z intenzív osztály vezetőjének feladata az osztály adminisztratív 
irányítása, a kezelés koordinálása. A  vezető — aki az eddig kialakult gyakor­
lat alapján legtöbbször anaesthesiológus — nem nélkülözheti az intenzív 
osztályon fekvő  betegek kezelésében a beteget hozzáutaló másik szakorvos 
(belgyógyász, sebész, nőgyógyász, neurológus stb.) folyamatos közreműködé­
sét, de nem is válhatik ez utóbbiak kívánságainak egyszerű végrehajtójává. 
A z intenzív ellátás lényege az egyenrangú partnerek konzultatív együtt­
működése.

4. A  regionalis érzéstelenítés elhanyagolása a sebészképzés újkeletű  
egészségtelen vonása, m ely mielőbbi orvoslást kíván.

5. A z intenzív betegellátás továbbfejlesztésének egyik égető feladata az 
aseptikus betegek és a mind gyakoribb septikusok szigorú elkülönítése.

6. A  létszámnormák felülvizsgálatában két körülmény érdemel figyelm et:
a) a feladatok mennyiségi növekedése,
b) az altatással, illetve az intenzív osztályi munkával foglalkoztatott or­

vosok számának elkülönített figyelembevétele (két helyen nem lehetnek 
egyszerre jelen).

7. A  növekvő fontosságú szakterület tudományos rangjának és személyi 
utánpótlásának biztosítására sürgős feladat az egyetemi anaesthesiológiai 
tanszékek felállítása és a nagyobb kórházakban önálló anaesthesiológiai osz­
tályok létrehozása. A  jelenleginél sokkal több képzett anaesthesiológusra van  
máris szükség és lesz még inkább a továbbiakban.

Petri Gábor dr.



LI D O C  A IN S  P  R AY 10  %
lo ca l -a n a es th e t icu m

A lidocain permet a nyálkahártyán 
kb. 30-60 másodpercen belüli és kb. 
15 percig tartó felületi érzéstelensé- 
get okoz. Adagolása biztonságos: 
egyszeri expositióval 4,8 mg lido- 
caint tartalmazó permet kerül a fe­
lületre.
1 palackban (65 g) kb. 800 dosis- 
nak megfelelő mennyiségű ható­
anyag van.

JAVALLAT
A nyálkahártya vagy a károsodott 
bőrfelszín érzéstelenítése.

Fogászat, szájsebészet: A beszúrási 
pont érzéstelenítése local-anaesthe- 
sia előtt, felületes tályogok megnyi­
tása, mozgó tejfogak, ill. csontszi­
lánkok, nyálkahártyán alkalmazott 
sebvarratok eltávolítása; koronák, 
hidak felillesztése előtt. Gingivitis, 
stomatitis, parodontopathiák kezelé­
sében; depuratio előtt; lenyomat ké­
szítésekor (csak akkor, ha a lenyo­
mati anyag elasztikus) és röntgen- 
felvételek előtt a hányinger és a ga­
ratreflex kiküszöbölése végett. Aspi­
ratio veszélye miatt gipszlenyomat­
nál ellenjavallt.

Fül-orr-gégészet: Orrvérzések keze­
lésekor az elektrokauteres coagula­
tio elvégzése, orrsövényműtétek és 
orrpolip eltávolítása, valamint ton- 
sillectomia előtt a garatreflex kikap­
csolása és az injekciós tű helyének 
érzéstelenítése céljából. 
Peritonsillaris tályog megnyitása, to­
vábbá arcüreg-punctio előtt csak ki­
egészítő érzéstelenítés céljából. Arc- 
üregöblítés előtti érzéstelenítés.

Endoscopos és műszeres vizsgálat:
Különböző szondák orron és szájon 
át való levezetése előtt (duodenalis 
szondázás és fractionált próbareg­
geli előtt is), valamint rectoscopiá- 
ban, intratrachealis narcosisban, 
tracheotomia végzése után, ill. ka- 
nülcsere esetében.

Szülészet, nőgyógyászat: Szülészet­
ben a gát érzéstelenítése, episioto- 
mia végzése és ellátása során. Var­
rat eltávolítása céljából. Hüvelyben, 
ill. portio uterin végzett kisműtétes 
beavatkozások érzéstelenítése. Al­
kalmazható továbbá incisio, hymen- 
ruptura, fonalgennyedés ellátása so­
rán is.

Bőrgyógyászat: A bőrfelszínen elhe­
lyezkedő verrucák eltávolításakor, 
pruritus, valamint férfi és női külső

nemi szerveken végzett kisebb be­
avatkozásokban.
Ideggyógyászat: Ejaculatio praecox 
localis kezelése.

ADAGOLÁS
A felület nagyságának és az indiká­
ciós területnek megfelelően széles 
határok között adagolható.
Átlagosan 1-3 expositio elegendő, 
csupán a szülészetben alkalmaznak 
15-20 vagy ennél is több spray- 
adagot.
A felületre alkalmazható maximális 
dosis: 40 expositio.

Adagolás gyermekeknek: 2 éves kor 
alatt a spray szájüregi használata 
ellenjavallt. 2 éves kortól az adagok 
fogászatban és szájsebészetben, orr- 
fül-gégészetben, bőrgyógyászatban 
1, esetleg 2 expositio.
Mivel a garatreflexet hosszabb idő­
re kikapcsolja, az aspiratio veszélye

miatt vigyázni kell, hogy a beteg ne 
nyelje le a spray-t. A garatban való 
használata ezért elővigyázatosságot 
igényel.

MELLÉKHATÁS
A befúvás pillanatában enyhe csí­
pő érzés tapasztalható, ez azonban 
az anaesthesia beálltával néhány 
másodperc múlva elmúlik.

FIGYELMEZTETÉS
ügyelni kell arra, hogy a permet 
szembe ne kerüljön. Exponáláskor a 
palack lehetőleg függőleges hely­
zetben legyen. Az üres palackot 
nem szabad tűzbe dobni!

Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

1 palack (65 g) 

térítési dija 11,20 Ft
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Jósa András Kórház-Rendelőintézet, Nyíregyháza 
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet, 
Budapest
(igazgató: Hollón Zsuzsa dr.)

E ls ő  m a g y a r o r s z á g i  
B o m b a y - c s o p o r t ú  v é r  
i s m e r t e t é s e
(Előzetes közlemény)

Csató Endre dr., Losonczy Jánosné dr., 
Friss Ágnes és Neuhauser Judit

Bhende és munkatársai írták le a Bombay-típust 
először 1952-ben (1). Jellemzői: sejtjei nem reagál­
nak sem anti—A-val, sem anti—B-vel, sem anti— 
H-val, savója viszont reagál minden ABO csoportú 
vérrel. W atkins és Morgan 1955-ben adták máig 
érvényes m agyarázatát ennek az igen ritka jelen­
ségnek: „Az .indiai’ típusú vérek teljesen m ente­
sek a H-tulajdonságtól, ezért homozigóták lehet­
nek a H ritka alléljére, a h-ra.” (2). Levine és m un­
katársai bizonyították, hogy a Bombay-típusú 
egyénnek normális ABO génje(i) van(nak), 
mely(ek)et utódainak átadhat (3).

Esetleírás

H. J.-né 1979 augusztusában strum a nodosa 
kórismével, előjegyzés alapján strum am űtét el­
végzése céljából került kórházunkba. Egy élő, 
egészséges gyermeke van, korábban transzfúziót 
nem kapott. A nyíregyházi Megyei Kórház Vérel­
látó Osztályán rutin  vércsoport-meghatározás so­
rán vérm intáját 0 csoportúnak találták, savója 
azonban agglutinálta mind a 0 Rh-pozitív, mind a 
0 Rh-negatív donor-véreket, sőt a 0 csoportú köl­
dökzsinór-véreket is. Ezért felm erült a gyanú, 
hogy a beteg Bombay-típusú lehet, így a vizsgála­
tokat ebbe az irányba terjesztettük ki.

Az ellenőrző vizsgálatok az OHVI Vércsoport- 
szerológiai Laboratórium ában történtek.

Vizsgálati anyag és módszerek

Vizsgáltuk a beteg (H. J.-né) apja, nőtestvére és 
gyerm eke natív  vérm in táit a következő rendszerek an ­
tigénjeire: ABO, Rh, MNS, Lewis. A vörös vérsejtek 
H -anyagtartalm át két an ti—H specifitású növényi k i­
vonattal (lektinnel) néztük, Lotus tetragonolobusszal és

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 7. szám

Ulex europaeusszal. H. J .-né  vérm in tá já t ezeken kívül 
Kell-, Duffy- és K idd-rendszerre is tipizáltuk.

Eredmények és megbeszélés
Az 1. táblázat m utatja be a családtagok vörös 

vérsejtjeinek H -anyag-tartalm ára vonatkozó vizs­
gálatokat.

1. táblázat. V izsgálatok an ti-H -va l

Lektin Apa Test­
vér

H. J.-
né

Gyer­
mek

0 donor

Lotus
tetragonolobus ± + + — + + + + +

Ulex europaeus + + + + + + — + + + + + +

2. táblázat. T ite r-é rték ek

Teszt-sejt Titer

Ai 1:128
Eh 1:512
В 1: 64
0 1: 64
0 kzs* 1: 16

• 0 csoportú köldökzsínor-vér

H. J.-né vörös vérsejtjei H-anyagot nem ta r­
talmaznak, közvetlen rokonainak vörös vérsejtjei 
kevesebb H-anyagot tartalm aznak, m int egy nor­
mális donoréi.

A beteg savója minden csoportú tesztsejtet 
agglutinált + 4  °C-, +22 °C-, és +37 °C-on, fizioló­
giás konyhasós, papainos és albuminos közegben, 
valamint indirekt anti-hum án-globulin (Coombs) 
technikával is. Sajátsavós kontrollja minden eset­
ben negatív volt.

I. r \
T. J 
AB
DCCee
MNSs
Le(a+b-)

nTV.

/
" • П r \w

T. J. 
в
DCCee
NNss
Le(a+b-)

w
H. J.-né
Bombay
DCCee
NNss
Le(a+b-)
К neg. к póz. 
Kp (b+) 
Fy(a-b+) 
Jk(a-b+)

H. J. 
В

III.

iH. J.
В
DCCee
MNSs
Le(a-b+)

' .............



A 2. tá b lá za t  H . J .-n é  sa v ó ján a k  a kü lönböző  
te sz tse jtek k e l a d o tt  t i t e r é t  m u ta tja  be.

A  0 se jte k e t a g g lu tin á ló  an ti-H  se ru m  h a tá sá t 
a  b e teg  n y á la  n em  g á to lta .

A  család  v é rc so p o rt-v iz sg á la ta in ak  e re d m é­
n y é t ábrán  m u ta tju k  be.

A  b e teg  v é rc so p o rtja  B o m b ay -típ u sú . A n y ja  
v é rc so p o rtja  n em  ism ert, a p ja  AB. M ivel fé r je  is, 
g y e re k e  is В csopo rtú , ró la  csak  az á lla p íth a tó  
m eg, hogy  n em  0 , h an e m  В v ag y  A  lehe t.

D a ve y  és m u n k a tá r sa i  51C r v iz sg á la ta i sze rin t 
egy B o m b ay -típ u sú  rec ip ien sb en  a 0 cso p o rtú  v é r  
felezési id e je  6  perc. Ez is n y ilv á n v a ló v á  teszi,

hogy b e teg ü n k  esetében , h a  tra n sz fú z ió ra  szorul, 
vagy  csak a u to tran sz fú z ió ró l le h e t szó, v ag y  az In ­
te rn a tio n a l P a n e l of R a re  D onors-hoz kell fo rd u l­
n u n k .

ö ssze fo g la lá s:  A  szerzők közük az első Ma­
gyarországon talált Bombay-típusú vér vizsgála­
tait.

IRODALOM: 1. Bhende, Y . M. és m tsai: Lancet, 
1952, 1, 903. — 2. W atkins, V. M., Morgan, W. T. J.: 
Vox Sang. 1955, 5, 1. — 3. Levine, J. és m tsai: Blood, 
1955, 10, 1100—1108. — 4. Davey, R. J., Tourault, M.
A., Holland, P. V.: T ransfusion 1978, 18, 738—742.
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HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
ÖSSZETÉTEL:
1 am p. (1 ml) 5 mg h aloperido lum -o t,
1 tab l. 1,5 mg haloperido lum ot,
1 üveg (10 ml) 20 m g (10 csepp  =  1 mg) haloperid o lu m o t 
ta rta lm az .
HA TA S: A h a lo p erid o lu m  a b u ty ro p h en o n  c so p o rtb a  tartozó  
n eu ro lep tik u m . H atásm ech an izm u sa  m ég nem  p on tosan  tisz­
tázo tt. A p sychés és m ás e red e tű  tü lm ozg áso k k a l já ró  k ó r­
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem elt je len tőségű . Specifikus 
hán y áscsillap ltó  h a tá sa  a lacsony  dózisban  is é rvényesü l. 
JA VALLATO K: M inden o lyan  k ó rk ép , am ely  m oto ros és 
psychés ag ita tlóval já r , m an ia , o ligophren ia , paran o id , ha llu - 
c lnato ros á llap o to k  és ep ilep tifo rm ls psychoslsok , de lirium  
trem en s, H u n ting ton  chorea , cs illap íth a ta tlan  h ányás. 
ELLENJAVALLATOK: Izom tónus fokozódásával Járó  e x tra ­
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az anam nezlsben  m egism ert 
Ilyen Jellegű m ozgászavarok . D epressiók  és d ep ressiv  h a n g u ­
la tta l já ró  elm egyógyászati tü n e tcso p o rto k .
ADAGOLAS; Az in jekció  a lk a lm azása  á lta láb an  ak k o r Ja- 
vallt, am ik o r az o rá lis  adagolás v a lam ilyen  okból lehete tlen  
(pl. nag y fo k ú  ag ita tio ). A dagja ily en k o r ln tra m u scu la risan  
l am p u lla  (5 m g). F e ln ő ttek  á tlagos o ra lis  a d ag ja  4,5—18,0 mg 
(3—12) tabl., az egyén i tű rő k ép esség  és szükség le t figye­
lem bevételével, egyen lő  része k re  elosztva.
G yerm ekek  n ap i o rá lis  dózisa 5 éves ko rig  á tlag o san  0,5—1 
mg (*/з—2/з ta b le tta  vagy  5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves ko rig  1—2 m g 
(10—20 csepp).
K rón ikus h án y á sb a n  á lta láb an  2 X 10 cseppet (2 mg) ad n ak  
nap o n ta .
M ELLÉKHATÁSOK: H uzam osabb  ideig  ta r tó  kezelés u tán  
a betegek  nagy  részénél ak inesia , trem o r, izo m h y p erto n la  
vagy egyéb p a rk ln so n sze rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. Ezek 
a tü n e te k  az adag c sö k k en tésére  vag y  a  kezelés á tm en e ti 
ab b ah ag y ása  u tán  sp o n tán  m egszűnnek , Ille tve an tip a rk ln -  
sonos sz erek k e l k u p lro zh a tó k .
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H aloperido lt n e  a lk alm azzuk  eg y ü tt:
— an tich o lin erg  k ész ítm én y ek k e l (növekedhet az in tra o cu la ris  

nyom ás),
— k özpon ti ideg ren d sze ri b én ltó k k a l (hatásfokoződás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (ha tásfokozódás),
— an tih lp e rte n z iv u m o k k a l (h a tásfokozódás),
— tricy c llk u s , d ep ressió  elleni szerekkel,
— orá lis  an tico ag u lan so k k a l eg y ü tt adva  ú jra  be kell á llítan i 

a  be teg  an tico ag u lan s adag já t.
FIG YELM EZTETÉS: A gyógyszer bevétele, 111. a lka lm azása  
u tá n  8—10 ó rán  belü l, vagy  fo lyam atos szedése, ill. kezelés 
ese tén  a k ú ra  id ő ta r ta m a  a la tt Já rm ű v et vezetn i, m agasban  
vag y  veszélyes gépen  dolgozni tilos. A lkalm azásán ak , 111. h a ­
tá s á n a k  ta r ta m a  a la tt tilos szeszes ita lt  fogyasztan i. 
M EG JEG Y ZÉS: *  A ta b le ttá t és a csep p ek e t az orvos ak k o r 
ren d e lh e ti, h a  azt a te rü le tileg , illető leg  sz akm ailag  Ille tékes 
fekvőbeteg -e llá tó  osz tály , sz ak rendelés (gondozó) szakorvosa  
javaso lja .
Az in jek c ió t az. a sz ak rendelés (gondozó) szako rv o sa  ren d e l­
heti, ak i a  gyógyszer Javalla ta i sz e rin t betegség ese tén  a  be­
teg gyógyszere lésére  terü le tileg  és szakm ailag  Ille tékes.
C sak v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos ren delkezése  sz e rin t (leg­
fe ljebb  három  alkalom m al) ism éte lhető .

CSOMAGOLÁS:

5 am pu lla  (1 ml) 
50 tab le tta  
1 üveg (10 ml)

té r íté s i d í j : 2,20 Ft 
té r íté s i d i j : 2,10 F t 
té r íté s i d í j : 2,80 F t

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



ÚJABB VIZSGÁLÓ ELJÁRÁSOK ,

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika 
(igazgató': Kelemen János dr.)

Új m ó d s z e r  a  n y e lő c s ő  
k e t t ő s  k o n t r a s z t o s  
v iz s g á l a t á r a
Szenes Tibor dr. és Fráter Loránd dr.

A nyelőcső ru tin  vizsgálatát szokás szerint előbb 
híg, majd sűrű báriumpép nyeletéssel végezzük és 
az átvilágítást több irányú célzott felvétel készíté­
sével egészítjük ki. Ezzel a módszerrel azonban 
csak az éppen beállított vetületek körvonalai vizs­
gálhatók, a kontrasztanyag a kis elváltozásokat el­
fedi. A súlyosabb szűkületeken csupán kevés pép 
ju t keresztül, ezért a beteg szakasz hosszát és alsó 
határát gyakran eléggé bizonytalanul ítélhetjük 
meg. A nyelőcső belsejébe domborodó képletek 
csak ,,en profil” ábrázolódnak, s a tágulékonyságról 
sem tudunk mindig megbízható tájékoztatást ad­
ni az endoszkópja előtt. A rutin  nyelőcsővizsgálat 
m egtörténte tehát több szempontból is csalóka biz­
tonságérzetet nyújt a radiológusnak és klinikusnak 
egyaránt.

Előzmények

A tágulékonyság vizsgálatára Chizzola 1930- 
ban a gyomrot széndioxiddal töltötte fel, majd bá­
rium ot itato tt és u tána a m ár leju tta to tt gáz regur- 
gitációját igyekezett kiváltani (2). Palugyay (11) 
kevés híg bárium pépre levegőt nyeletett és számos 
esetben sikerült is így elfogadható kettős kontrasz­
tos képet kapnia, de Schatzki m ár 1933-ban úgy 
tapasztalta, hogy ez inkább csak akkor sikerül, ha 
a nyelőcső atoniás (13). Néhányan ezért a gáz he­
lyett folyadékkal kísérleteztek, így Zaino (15) a bá­
rium pép után ásványi olajat, Brombart pedig vizet 
nyeletett (1), ám egyik módszer sem bizonyult 
eléggé sikeresnek. Dinkin  azt tanácsolta, hogy a 
kontrasztanyaghoz adjanak 3%-os hidrogenper- 
oxid oldatot, mely vérző felülettel érintkezve bá- 
riumos habot fejleszt és az kitölti, kitágítja a nye­
lőcsövet (5). Ötletének tudtunkkal nem akadtak 
követői. Fournier ballonokkal próbálkozott (7).

A ténylegesen használható módszerek újabb 
keletűek. Több próbálkozás lényege, hogy a gázt

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 7. szám

nem kívülről ju tta tják  be, hanem a beteggel gáz­
képző anyagot nyeleinek, hogy a negatív kontrasz­
tot adó anyag magában a nyelőcsőben képződjék. 
Freidenfelt 1956-ban írta le, hogy ő a közismert 
pezsgőport (szódabikarbóna és borkősav por 1:1 
arányú keverékét) híg báriumpéppel öblítteti le (6), 
módszerét kisebb módosításokkal mások is átvet­
ték (12). Skucas és Schrank a pezsgőpor alkotóele­
meit külön-külön oldatban itatják meg, majd egy 
harmadik csészéből híg. de nagy árnyékintenzitású 
kontrasztanyagot (BarosperseR-t) nyeletnek (14). 
Mindkét eljárás hátránya, hogy a képződő gáz túl 
gyorsan és a falakat többnyire csak szakaszról sza­
kaszra szétválasztva halad végig a nyelőcsőben, 
emiatt ritkán sikerül kellő számú célzott felvételt 
készíteni, ráadásul — főleg a 3 csészés módszer — 
meglehetős ügyességet kíván a betegtől. Ha Seid- 
litz-port (a franciák sels d ’Eno-nak hívják) hasz­
nálnak, gyakran m ár a szájüregben túl sok gáz 
fejlődik, a nyelőcsőben pedig nagy a buborékkép­
ződés veszélye. Ez utóbbi csökkentésére a kompo­
nensek oldatához SimethiconeR-t lehet adni. A 
széndioxid egyébként fokozza a nyál- és nyákter­
melést és böfögésre ingerel, ezért a gáz gyakran a 
legkevésbé kívánatos pillanatban szökik meg. Ha 
em iatt a gázfejlesztő anyag nyeletését többször is 
meg kell ismételni, a bárium pép m ár nem tapad 
meg eléggé, a betegek pedig a gyomor feszüléséről 
és flatulenciáról panaszkodnak (4, 6).

A gáz bevitelére vékony szonda is használha­
tó. Erre m ár az 1930-as években is gondoltak (11), 
de csak jóval később alkalmazták rendszeresen ezt 
a megoldást (4). A nyelőcsőből fel- vagy lefelé el­
szökő levegő a szondán keresztül állandóan pótol­
ható, folyamatos befúvással kielégítő túlnyomást 
lehet fenntartani. B ár egy ulcerosus vagy infiltrált 
falszakasz ruptúrájának vagy perforációjának le­
hetősége elvileg fennáll, ezek tényleges bekövet­
keztét nem észlelték (4).

A hypotoniás duodenographia pharmacoradio- 
graphiás eljárását először kísérletesen Dickson és 
mtsai (3), majd klinikai anyagon Ghahremani és 
mtsai (8) alkalmazták a nyelőcsőre. Egy anticholi- 
nergiás hatású szer (Pro-Santhine) iv. vagy im. 
adását követő tónuscsökkenést, illetve az ebből 
adódó spontán levegőtelődést használták ki. A leg­
szebb felvételeket kétségtelenül ilyen módon sike­
rü lt készíteni azzal a kiegészítéssel, hogy olykor 
szondán keresztül is kell még levegőt adagolni. 
Itai és mtsai 40 mg BuscopanR-t adnak és m ár 
10 000-nél több hypotoniás kettős kontrasztos nye­
lőcső vizsgálatról számoltak be. Eljárásuk a finom, 
felszínes elváltozások kim utatására is alkalmas (9). 
Kedvezőtlen viszont, hogy a vizsgálat gyógyszer- 
és időigényes, a szondát pedig a betegek köztudot­
tan  nem szívesen tűrik  (táblázat).

Módszer

Az ismertetett eljárások gyakorlati alkalmazása 
során tapasztalt hátrányok és nehézségek kiküszöbölé­
sének szándékával dolgoztuk ki új módszerünket.

Abból az elképzelésből kiindulva, hogy az oeso­
phagus kettős kontrasztos vizsgálatához nem légnemű, 
•hanem olyan képlékeny, falat jellegű negatív kont­
rasztanyagot célszerű használni, amely inkább megfe-



A nyelőcső kettős kontrasztos vizsgálatára 
szolgáló módszerek

CHIZZOLA 1930 levegő regurgitatio
DINKIN 1930 hidrogénperoxid
PALUGYAY 1933 levegőnyeletés
FOURNIER 1951 intraoesophagealis

ballon
ZAIN О 1952 olajitatás
FREIDENFELT 1956 gázképző por
GHAHREMANI és mtsai 1972 tónuscsökkentés
BROMBART 1973 vízitatás
SKUCAS és SCHRANK 1975 gázképző oldatok
ITAI és mtsai 1977 tónuscsökkentés

+  szonda

(A szondán keresztül történő levegőbefúvást már 1930-ban 
ismerték, de ennek gondolata nem kötődik különösebben 
senkinek a nevéhez.)

lel a  term észetes nyelési m echanizm usnak, szinte ön­
kén t adódott a levegővel közel azonos sugárelnyelésű 
hab alkalm azásának gondolata. E rre a célra nagyon jól 
bevált a hazai kereskedelm i forgalom ban, háztartási 
célra, por alakban kapható  tejszínhabpótló készítm é­
nyekből felvert hab. Egy tasak  tartalm ából hideg víz­
zel 3—4 beteg vizsgálatára elegendő és hűtőszekrény­
ben 24 óráig e ltartha tó  tejszínhabot lehet készíteni. 
Pozitív kontrasztanyagként bárm ilyen, kettős kont­
rasztos vizsgálat cé ljára egyébként is alkalm as, jó m i­
nőségű, finom  szemcsézettségű bárium készítm ény m eg­
felelő. Mi EsophotrastB-ot vagy Prontobario Esopha- 
goB-t használtunk.

Különböző próbálkozások u tán  a nyelőcső hab- 
kontrasztos v izsgálatának következő m enete alakult 
ki: a  beteggel először kevés híg pépet ita tunk , hogy 
m eggyőződjünk a nyelőcső átjárhatóságáról és tájéko-

1 ábra 2. ábra a) b)

1. ábra: Az alacsony viszkozitású hab viszonylag komoly
— esetünkben korrozív — szűkületen is könnyen á t­
jut és az alatta levő rész kitágításával megmu­
tatja, hol van az ép és kóros rész határa

2. ábra: Bal oldalon a rutinvizsgálat célzott felvétele,
mellyel összevetve a jobb oldali hab-kontrasztos 
kép részletesen mutatja a környezetével össze-

zódjunk az elváltozás helyéről, az esetleges szűkület 
súlyosságáról. Ha olyan fokú szűkület nem  áll fenn, 
am it a sűrű  pép hosszabb időre elzárhatna, a beteg­
nek evőkanálnyi tejföl sűrűségű, a nyelőcső nyálka­
hártyá ján  jól m egtapadó bárium pépet adunk. A falat 
lefelé haladása során a teljes telődésről a ru tin  vizsgá­
la tnak  megfelelő célzott felvételek készíthetők. Később 
a nyálkahártyán  m egtapadó kevés pép relief-felvéte­
lek exponálását teszi lehetővé. Ezek u tán  egy, legfel­
jebb két evőkanálnyi felvert tejszínhabot adunk, am it 
a betegek kellem es íze m ia tt szívesen fogadnak. A hab 
még komoly szűkületen is könnyen ju t keresztül és 
lenyeletése kevesebb együttm űködést k íván  a betegtől, 
m in t az effervescens poré vagy oldatoké. A tejszínhab 
a nyelőcsőben fa la tkén t halad  lefelé, hatásosan tág ítja  
ki az esophagust még egy esetleges szűkület a la tt is 
és m integy 15—30 m ásodpercnyi időt ad az előre k ivá­
lasztott ferdékben 2—3 célzott felvétel készítésére. Ha 
a hab továbbhaladása tú l gyors, annak lassítása céljá­
ból pl. varix -rajzo lat erőteljesebbé tétele érdekében, 
a nyeletést fekvő helyzetben végezhetjük.

Megbeszélés
A  nyelőcső kettős kontrasztos vizsgálatával 

foglalkozó irodalomban még a legújabb közlés sem 
említ habnyeletéses eljárást (10).

Itt ism ertetett módszerünk teljesítőképességét 
hosszas leírásnál talán meggyőzőbben tanúsítja né­
hány felvétel (1—5. ábra). Röviden: mivel „átlát­
szónak” ábrázolja az oesophagust, az elváltozásokat 
egyszerre szemlélteti „en face” és ,,en profil”, ezért 
a térbeliségről, az elváltozások jellegéről és kiter­
jedéséről a rutin  vizsgálatnál jobb tájékoztatást ad. 
Mivel pedig a hab a fallal szemben bizonyos ellen­
nyomást fejt ki. annak rugalmasságáról, tágulé-

3. ábra

kapaszkodó oesophagus-tumor felszíni struktúrá­
ját csakúgy, mint alatta az ép nyálkahártya re- 
dőit.

3. ábra: A nyelőcső hátsó falán ülő, részletdúsan kirajzoló­
dó hatalmas tumor okozta szűkület alatt, jócskán a 
rekesz fölé követhető gyomornyálkahártya-redők 
mellékleletként hiatus herniát mutatnak



4. ábra a) b)

4. ábra: A báriumpép a szűkületen nehezen halad keresz­
tül, a peptikus strictura alsó határa bizonytalan. 
A nyelőcső alsó harmada épnek látszik (balról). 
A hab-kontrasztos felvétel kiderítette, hogy a 
szűkület alatt valójában nem nyelőcső, hanem a 
hegesedés által felhúzott gyomor van a mellkas­
ban (jobbról)

konyságáról és a szabad keresztmetszet tényleges 
nagyságáról viszonylag könnyen képet alkotha­
tunk. Az ism ertetett eljárás alkalmas a nyelőcső 
megbetegedéseinek jobb ábrázolására, kitérj edé- 
désüknek biztosabb megítélésére és így az endosz- 
kópiás vagy m űtéti indikáció (és m űtéti terv) pon­
tosabbá tételére. Segít a kezelés (pl. telekobalt be­
sugárzás) eredményességének elbírálásában is.

A hab-kontrasztos nyelőcső vizsgálatot 41 be­
tegen, válogatott anyagon végeztük el, mindig má­
sodik vizsgálatként, arra érdemesnek látszó eset­
ben. Nem csináltunk ilyen vizsgálatot teljes nye­
lésképtelenségben, vagy ha a súlyos szűkület m iatt 
a nyelőcsőben sok váladék gyűlt meg és olyankor, 
ha oesophagobronchialis sipolyra volt gyanúnk. A 
vizsgálat csak éhomra végezhető, m ert étkezés 
u tán a fokozott nedvelválasztás m iatt a bárium ­
pép nem tud kellőképpen megtapadni. Ha egyide­
jűleg gyomorvizsgálat is szükséges, előbb azt kell 
elvégezni, hogy a lenyelt hab ne zavarjon.

Tapasztalatunk szerint módszerünknek az az 
előnye a korábbi kettős kontrasztos technikákhoz 
képest, hogy a habnak természetes nyelési aktus­
sal történő oesophagusba ju ttatása a betegtől a leg­
kevesebb közreműködést igényli, nem já r a gázkel­
tő anyagok vagy a szondanyelés kellemetlenségei­
vel, időigénye pedig minimális. A hab viszonylag 
lassan halad át a nyelőcsövön, huzamosabb időn át 
hosszú szakaszon tölti ki azt, több időt enged a kü­
lönböző irányú célzott felvételek készítésére. 
Gyógyszer adására nincs szükség, ami — ismer-

5. ábra a) b)

5. ábra: Szokásos relief-képen is látszik, hogy kiterjedt 
oesophagus varicositasról van szó (bal oldali 
kép). Hab-kontrasztos felvételen (jobb oldali 
kép) fekvő helyzetben végzett vizsgálattal az el­
változás mértéke még jobban megítélhető. A pu­
ha hab nem akadályozza meg, a báriumpép pe­
dig nem tudja elfedni a varix-csomók fokozot­
tabb bedomborodását

v e  a  B usco p an  beszerzési n eh ézség e it és á r á t  — 
nem  e lh an y a g o lh a tó  szem pont.

M ó d szerü n k e t —  a n n a k  tu d a tá b a n , hogy  a h y - 
p o to n iá s  v iz sg á la to t b izonyos e se te k b en  n em  p ó to l­
ja  — a szokásos ru t in  v iz sg á la t k iegész ítéséü l és 
a n n a k  k e re té b e n  k ö n n y en , g y o rsan  és e re d m én y e­
sen  a lk a lm az h a tó  k e ttő s  k o n tra sz to s  e l já rá s k é n t 
a já n lju k  a nyelőcső rész le tesebb  k iv izsgá lásához.

ö ssze fo g la lá s:  A  szerzők az ed d ig  ism e rt k e t­
tő s  k o n tra sz to s  nyelőcső-v izsgáló  e ljá rá so k  h á t r á ­
n y a in a k  k iküszöbö lése  é rd e k éb en  ú j m ó d szert dol­
goztak  ki, m e ly b en  n e g a tív  k o n tra sz ta n y a g k é n t az 
á l ta lán o sa n  h a szn á lt levegő  v ag y  szénd iox id  h e ­
ly e tt  h a b o t a lk a lm az n ak . A levegővel közel azonos 
su g á re ln y e lé sű  te jsz ín h ab  és jó l ta p a d ó  b á riu m p é p  
seg ítségével jó  m in ő ség ű  k e ttő s  k o n tra sz to s  fe lv é ­
te lek  á llíth a tó k  elő. Jó l v iz sg á lh a tó k  a szű k ü le tek  
a la tt i  szakaszok  is és e legendő  idő  ju t  cé lzo tt fe lv é­
te lek  k ész ítésé re  kü lönböző  fe rd ék b e n .

IRODALOM: 1. Brombart, M.: Roentgenology of 
the Esophagus — in: Margulis, A. R., H. J. Burhenne: 
A lim entary Tract Roentgenology, 2nd Ed. p. 347, St.
Louis, 1973, Moshby. — 2. Chizzola, G.: Radiol. Med.
1930, 17, 403 (cit.: Freidenfelt.) — 3. Dickson, R. C. és 
m tsai: G astroenterology 1962, 42, 750. — 4. Dinkel, L.: 
Radiologe 1966, 6 , 345. — 5. Dinkin, L.: Fortschr. 
Röntgenstr. 1930, 41, 446. — 6 . Freidenfelt, H.: Acta R a­
diol. 1956, 46, 499. — 7. Fournier, A. M.: J. Radiol.
Electrol. 1951, 32, 952. — 8 . Ghahremani, G. G., L. L.
Heck, J. R. W illiams: Radiology 1972, 103, 289. — 9.
Itai, Y. és mtsai: Amer. J. Roentgenol. 1977, 128, 563.
— 10. Koehler, R. E., P. J. W eyman, H. F. Oakley: 
Gastroint. Rad. 1980, 5, 81. — 11. Palugyay, J.:
Fortschr. Röntgenstr. 1933, 47, 579. — 12. Robillard, J.: ✓ “Ч
J. Radiol. Electrol. 1964, 45, 579. — 13. Schatzki, R.: U / T  
Acta Radiol. Suppl. 18., 1933. — 14. Skucas, J., W. W. X I
Schrank: Radiology 1975, 115,. 482. — 15. Zaino, C.: ---------
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E LŐ Á LLÍTÓ :
B IO G A L G YÓGYSZERGYÁR • DEBRECEN 
Z Y M A  AG • SVÁJC - L IC E N C IA  ALAPJÁN

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus térítési díja: 8,50 Ft

FenistiPgél
G 100

' ' - . b • \ •
•  Antiallergica topica
•  K ü l s ő l e g e s  h a s z n á l a t r a

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum malei- 
nicum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urtica­
ria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú égési 
sérülések.

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelü­
letet bekenjük. Igen erős pruritus v. na­
gyobb bőrlesiók esetében ajánlatosaFenistil 
gél hatását per os kezeléssel kiegészíteni.

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb 
ideig napfény hatásának kitenni. Nem alkal­
mazható egyszerre nagyobb — főleg gyulla­
dásos—testfelületre. Ez különösen érvényes 
csecsemőkre és kisgyermekekre.



STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet 
(főigazgató-főorvos: Borsay János dr.)

A z a m p u t á lta k  k ö t e l e z ő  
b e j e l e n t é s é n e k  
t í z é v e s  t a p a s z t a l a t a i
Kullmann Lajos dr. és Novak Mária dr.

Az Egészségügyi Minisztérium 3.036/1968 sz. enge­
délye alapján az Országos Sebészeti Intézet, majd 
később az Országos Ortopédiai Intézet amputációs 
bejelentőlapot bocsátott ki a protetizálandó vég­
tagam putáltak bejelentésére. A bejelentést az 
Egészségügyi Minisztérium 87042/71. számmal kö­
telezővé tette. A lapon a m űtét- vagy a postopera- 
tív idő során m eghaltakat nem kell bejelenteni. Az 
Országos Ortopédiai Intézet a tíz év során össze­
gyűjtött anyagot intézetünknek adta át feldolgo­
zásra.

A bejelentőlap az elmúlt tíz év alatt többféle 
változatban jelent meg. Két altípusán a követel­
m ényrendszer nem azonos, em iatt az egységes ér­
tékelés nehéz; egy kisebb sorozat pedig semmiféle 
kitöltési utasítást, útm utatást nem tartalm az. A 
különböző bejelentőlapok párhuzamosan voltak 
forgalomban, aszerint, hogy a korábbi lap melyik 
intézetben, m ikor fogyott el.

Az első bejelentőlapról nem derül ki, hogy 
végtagam putáltak bejelentésére szolgál. Gyógyá­
szati segédeszközzel ellátandó csonkolásokat említ, 
ezért több helyről a mellamputációkat is bejelen­
tették. Ez a lap az am putációt indokló diagnózist 
kéri, tehát az amputációs okokról pontosabb, rész­
letesebb felvilágosítást ad (például az érbetegek 
csoportján belül). A másik lap betegségcsoportokat 
tün te t fel, ezen aláhúzással kell a válaszokat meg­
adni, csak az „egyéb” okokat kell diagnózis szerint 
részletezni.

Az első lap az amputációs magasság megadását 
a kitöltő orvosra bízza. Ez úgy tűnik, hibás, m ert 
ilyen megjelöléseket láthatunk: „fem ur lábszár kp. 
harm adában”, vagy a „lábszár térd  fölött”, „alkar 
könyök fölött”, vagy „térd magasságában am pu­
tált jobb láb” (az utóbbi országos intézetből). Saját 
intézetünk egyik betegének diagnózisa „ulcus cru­
ris” az amputációs magasság „láb”. Ezért az újabb 
laptípus hátoldalán kitöltési utasítás olvasható az 
amputációs magasság megfogalmazására. Sajnos,

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 7. szám
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1. táblázat. A megyék lakosságának, sebészeti profilú  
osztályai (sebészet, traum atológia, 
orthopaedia) ágyainak és négy év am putációs  
bejelentéseinek száma

Megye ezer ágyak bejelentett amputációk 
lakos száma 1969 1972 1975 1978

Baranya 432 578 17 28 28 48
Bács-Kiskun 572 408 12 10 28 13
Békés 433 384 17 16 25 38
Borsod-Abaúj-
Zemplén 796 597 2 4 23 6
Csongrád 461 641 21 22 8 8
Fejér 419 367 20 6 15 41
Győr~Sopron 430 444 12 15 19 30
Hajdú-Bihar 548 641 10 7 13 —

Heves 346 393 25 30 33 23
Komárom 319 365 11 6 5 1
Nógrád 236 274 10 8 11 —

Pest 970 474 5 3 8 4
Somogy 362 423 12 5 12 24
Szabolcs-Szatmár 574 540 3 2 1 —

Szolnok 446 359 13 5 26 3
Tolna 259 273 16 15 19 5
Vas 282 318 9 2 12 —

Veszprém 430 565 13 3 3 1
Zala 265 276 17 11 20 17
Budapest 2090 2071 84 131 159 68

(A lakosság száma 1978. jan. 1 -i KSH, az ágyak száma 1977. 
dec. 1-i Eü. M. adatok alapján van feltüntetve.)

ez a kéz- és a lábujjam putációkat is felsorolja, 
amelyeket nyilvánvalóan nem kell művégtaggal 
pótolni, de néhány helyről ezeket is bejelentik.

Van olyan sebészeti osztály, amelyik alsóvég- 
tag-am putáltak közül csak a lábszár-amputációt 
jelentette be. Ügy látszik, a com bam putáltakat 
nem tartja  alkalmasnak művégtag-ellátásra. Érde­
mes külön megvizsgálni a bejelentési valószínűsé­
get, a bejelentési morált. Kórházi osztályok sze­
rinti bontásban megvizsgáltuk négy év (1969, 1972,
1975 és 1978) bejelentéseit. Egyes, profiljuknál fog­
va fontos intézmények, osztályok bejelentési gya­
koriságát minden esztendőben figyeltük. Az 1. táb­
lázat a megyék szerinti összesítést tartalmazza.
Egyes megyék bizonyos években elérik a 10 000 főre 
jutó 1 protetizálandó am putáltat, de például 1978- 
ban Baranyában ezt a számot meg is haladták, noha 
ebben az évben a megye három sebészeti osztállyal 
bíró kórháza (Mohács, Komló, Siklós, összesen 162 
ágy) egyetlen bejelentést sem tett. A bejelentések 
zöme (41) a Pécsi OTE II. Sebészeti Klinikájáról ér­
kezett. Ezt az arányt (10 000 főre jutó 1 am putáltat) 
Budapest is megközelítette 1975-ben; annak ellené­
re, hogy számtalan nagy, száznál több ággyal bíró 
osztály bejelentést nem tett, az összes bejelentés 
több m int fele pedig intézetünkből érkezett. Sajnos 
tőlünk is csak az összes amputációk felét jelentet­
ték be 1975-ben! Vannak sebészeti osztályok, sőt, 
több száz ágyas országos intézetek is, amelyek a 
tíz év alatt egyetlen amputációt sem jelentettek be, 
más, ugyancsak jelentős intézetek csupán egy-két 
évben, akkor is csak némelyik osztályukról. Egyes 
osztályokon a személyi változások hatottak kedve­
zően vagy kedvezőtlenül a bejelentések alakulásá­
ra. Némelyik évben akadtak megyék, ahonnan 
nem volt bejelentés (1978-ban például Hajdú-Bi- 387



2. táblázat. A bejelentett am putáltak megoszlása az alapbetegség és az éle tkor szerint

Alapbetegség Életkor (%)
0—14 15—30 31—40 41—50 51—60 61—70 71 —

Összesen 
esetszám %

Érbetegség 1,1 3,8 9,4 16,8 37,0 31,9 3073 76,0
Baleset 4,1 34,4 21,2 20,7 109 5,6 3,1 734 18,2
Daganat 5,1 16,1 7,3 19,0 14,5 21,9 16,1 137 3,4
Idült fertőzés 1,4 7,1 14,1 18,3 16,9 26 7 15,5 71 1.8
Fejlődési rendellenesség 15 0,4
Egyéb 9 0,2

Összesen esetszám
%

40
1,0

322
8,0

294
7,3

485
12,0

634
15,7

1230
30,5

1034
25,5

4039
100,0

100,0

har, Nógrád, Szabolcs-Szatmár és Vas). Nem érke­
zett bejelentés a MÁV, a BM és a HM egészségügyi 
szolgálataitól sem. Ugyanakkor a MÁV például 
közismerten veszélyes munkahely-amputációk 
szempontjából (adataink szerint az összes traum ás 
amputáció 20,2 százalékára vonatbaleset m iatt ke­
rü lt sor). A MÁV-nak érsebészeti osztálya is van, 
összesen 386 sebészeti, traumatológiai, illetve orto­
pédiai ággyal, vagyis az átlagos népességű megye 
ágyszámával gazdálkodik. (A BM és HM ágyszá- 
máról, osztályairól nincs adatunk).

Szerény számítás szerint valószínű, hogy Ma­
gyarország tízmillió lakosára évente körülbelül 
2000 protézissel ellátandó csonkolt jut. A fenti nem 
teljesen részletezett gondolatmenet alapján úgy tű ­
nik, hogy a bejelentések az összes esetek körülbe­
lül 20 százalékát teszik ki. (Adatainkban a meg­
halt, vagy protetizálhatónak nem ítélt am putáltak 
nem szerepelnek!)

Eredmények

Vizsgáljuk meg ezután a bejelentéseket és a 
belőlük, a kedvezőtlen százalékos arányuk m iatt 
csak fenntartással levonható következtetéseket.

Tíz év alatt összesen 4060 bejelentés érkezett. 
Közülük 21 értékelhetetlen, m ert vagy emlőampu- 
tációt tartalmaz, vagy hiányos, illetve egészen pon­
tatlan  a kitöltés. Az értékelt 4039 betegnek össze­
sen 4297 végtagját am putálták. A két végtagjukat 
am putáltak száma 240, a három  végtagjukat am-

3. táblázat. A b eje len te tt am pu tá ltak  megoszlása 
az am putáció helye szerint

Váll 15 Csípő 8 0,2%
Kar 84 Comb 3004 78,5%
Könyök 3 Térd 27 0,7%
Alkar 67 Lábszár 770 20,2%
Csukló 14 Boka 17 0,4%

Összes
Kéz

183 Összes 3824 
91 Láb 197

100,0%

Összes 274 6,4% + Összes 4021 93,6% = 4297 100,0%

Két végtag amputált 240
Három végtag amputált 6
Négy végtag amputált 2

putáltaké 6, a négy végtagjukat am putáltaké 2, 
valószínű, hogy ez utóbbiak esetük súlyosságánál 
fogva nagyobb arányban kerültek bejelentésre, 
m int az egy végtagjukat elveszített idős érbetegek. 
A dupla am putált idős érbetegeket viszont sokan, 
helyesen nem tarto tták  művégtaggal elláthatónak 
(3. táblázat).

Az am putáltak alapbetegség szerinti százalé­
kos megoszlása a különböző években nem ingado­
zik lényegesen, így ezeket az értékeket nagyjából 
elfogadhatjuk. Természetesen az ér- vagy dagana­
tos betegségek m iatt am putáltak halandósága és 
protetizálhatatlansága lényegesen meghaladja a 
többi amputációt indokló betegségét. Valamelyest 
módosíthatja a valós adatokat, hogy a traum atoló­
giai osztályok bejeltnési aránya meghaladja a 
sebészeti osztályokét (2. táblázat).

Az átlagéletkor emelkedésének eredménye, 
hogy a bejelentett esetek több m int háromnegyed 
részét perifériás verőér-elzáródás m iatt am putálták 
Ez az arány továbbra is emelkedni fog. Ugyanak­
kor az összes bejelentett am putált több m int fele 
(56 százalék) 60 éven felüli. Tehát nem túlzás, hogy 
az am putáltak problémája jelentős részében ge- 
riátraiai (2. táblázat).

Az am putáltak másik nagy tömegét (18,2 szá­
zalék) a balesetes eredetű am putáltak alkotják. Itt 
egy csúcs észlelhető a fiatal 15—30 éves korosztály­
ban, 30—50 éves korig valamelyes, ötven év után 
pedig rohamos csökkenés következik. A 15—50 év 
közötti balesetes am putáltak az amputáció után 
várhatóan hosszú ideig életben m aradnak, sikeres 
rehabilitáció után akár dolgozhatnak is. A férfi— 
nő arány 83—17 százalék, traum ás am putáltak ese­
tében 88,8—11,2 százalék.

A diagnózisnál és az életkor szerinti megosz­
lásnál érdekesebb az amputáció magassága szerinti 
arány. A felsővégtag-csonkolásokat jelenleg nem 
elemezzük, hiszen összesen 183 művégtag-ellátást 
igénylő csonk szerepel az anyagban, évenkénti 
megoszlásuk elég nagy szórást m utat. (3. táblázat). 
Mégis figyelemre méltó, hogy a felső végtagon is 
több a súlyosabb rehabilitációs problémát jelentő 
magasabb amputáció.

Az alsóvégtag-csonkoltak közül nem vizsgál­
juk a lábam putáltakat. Ök ortopéd cipővel ellátha­
tók, művégtagot nem igényelnek.

Feltűnő a combon am putáltak nagy száma, a 
protetizálandó alsóvégtag-amputáltak 78,5 százalé­
ka. A térdízületet csak 20,6 százalék esetében si­



került m egtartani, ami nagyon kedvezőtlen. Fő­
ként, ha azt is figyelembe vesszük, hogy a lábszá­
ron am putáltak aránya az érszűkületesek között 
még ennél is lényegesen rosszabb.

Az alsóvégtag-amputáltak amputációs szintje 
tekintetében összehasonlítottuk a különböző évek 
eredm ényeit abból a szempontból, hogy hány szá­
zalékukban tarto tták  meg a térdízületet, a comb­
am putáltak közül milyen arányban sikerült az alsó 
harm adban, vagy a térd kiízesítésével operálni, és 
hogy a lábszár-amputációkon belül hogyan alakult 
a jó magasságban végzett csonkolások és a biztosan 
hosszú lábszárcsonkok aránya. Változás (méghozzá 
kedvező változás) csak ez utóbbi esetben m utatha­
tó ki (4. táblázat, 1. ábra).

4. táblázat. A bejelentett alsóvégtag-am putációk  
magasság szerinti megoszlása 
kiem elt szem pontok alapján, 
évenkénti bontásban

Év

Térd alatti am- 
putáció az 
összes AV 
amputáció 
közül (%)

Térdizületi és 
comb alsóhar- 
madi amputá­
ció a térd fe­
letti amputá- 
ciók közül (%)

Biztosan túl 
hosszú lábszár­
csonk az összes 
lábszárcsonk 
közül (%)

1969 20,2 23 40,7
1970 21,7 20 40,6
1971 19,7 25 52
1972 17,9 22 38,7
1973 22,5 27 44
1974 20 21 45
1975 17,7 22 39,7
1976 23,2 25 36,5
1977 25,9 29 26
1978 19,6 19 25,9

átlagosan 20,6 22,4 39,1

Megbeszélés
A bejelentések valószínű százalékát irodalmi 

adatok is alátámasztják. Sajnos megbízható, orszá­
gos felmérésről készült adat nincs. A dániai am ­
putációs regiszter talán hamarosan ilyen lesz. Hier­
ton és James Uppsala megyében pontosan feldol- 
gazták az alsóvégtag-amputációkat, 100 000 lakos­
ra 17,1 protetizálandó alsóvégtag-amputáció jutott. 
Thomas és Haddan szerint az USA-ban évente 
40 000 a protetizálandó am putáltak száma (a közlés 
idején 160 millió lakosra).

A diagnózis, az életkor és a nem szerinti meg­
oszlások, hazánkban, érthetően, nem m utatnak ér­
tékelhető eltérést a nemzetközi adatoktól (2, 5, 6). 
Szomorú viszont, hogy a térdízületet a vizsgált 
betegek alig több m int 20 százalékában sikerült 
m egtartani. A korábbi hazai közlések a külföldiek­
nél sokkal rosszabb arányokról számolnak be (4, 7). 
Összehasonlításul Burgess amputációs centrum á­
ban 82 százalékban am putált lábszáron és ezek 
csupán 9,4 százalékát kellett reoperálni. Amerikai, 
nem amputációs centrumból, vegyes betegekről 
gyűjtött adatok szerint 56 százalékban am putáltak 
térd  alatt (2). Más adat érbetegek között több mint 
50 százalék lábszáram putáltról számol be (6). Az 
egyik svéd megyében 60 százalék térd alatti am­

putáltak aránya, pedig itt sem amputációs cent­
rum ról van szó (5). (2. ábra). Ugyanitt a lábszár­
am putáltak 66 százalékát sikerült művégtaggal el­
látni, a com bam putáltaknak pedig mindössze 23 
százalékát. Természetesen sokkal jobb eredmények 
érhetők el a megfelelő rehabilitációs intézetekben. 
Saját intézetünkben az érbeteg combamputáltak 77 
százalékát, a lábszáram putáltak 95 százalékát sike­
rült művégtaggal ellátni. Egy részük a művégtagon 
kívül kerekes széket is kapott.
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1. ábra: A Helyes magasságban (kockás oszlopok) és hely­
telen magasságban (fekete oszlopok) végzett 
lábszár-amputációk aránya évek szerinti bontás­
ban. Az oszlopok szélessége a bejelentett eset­
számmal arányos

100% -

-
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2. ábra: A térdízület megtartásával végzett alsóvégtag- 
amputációk aránya különböző felmérések alap­
ján. (A fekete nyíl amputációs centrum eredmé­
nyét mutatja, a fehér nyilak területi összetartozás 
alapján, általános sebészeti osztályok eredmé­
nyeit szemléltetik.)



További problém át jelent a lábszárcsonkolta- 
kon szükséges reamputációk, csonkkorrekciók 
nagy száma. (Lám  szerint hazai anyagon több mint 
50 százalék.) Ennek egyik gyakori oka a túl hosszú 
lábszárcsonk. A hosszú csonkok előbb vagy utóbb 
biztosan problematikussá teszik a protézis-ellátást. 
Látható, hogy anyagunkban a javuló tendencia el­
lenére is nagy százalékban történik hosszú lábszár- 
csonk-képzés. (4. táblázat). A lábszárcsonkok még 
számtalan más ok m iatt is kényes művégtag-készí­
tési feladatot jelentenek (túl rövid csonk, bőr alatt 
kiálló csontvég, nem megfelelő csonkizomzat, he- 
ges, többször plasztikai m űtétekre került bőrfelü­
let stb.).

A combamputáltak közül a térdízület körüli 
amputációk száma, állandó jelleggel, 20 százalék 
körül alakult. (Térdízületi exarticulatio, Callander 
szerinti combamputáció, stb.). M űvégtag-ellátásuk 
Magyarországon tömegméretekben az alacsony 
építési magasságú, illetve policentrikus térdszerke­
zetek hiánya m iatt korrekt módon nem oldható 
meg. Ez nem arra  utal, hogy a jó teherviselő, a 
művégtag könnyebb mozgatását lehetővé tevő 
hosszú combcsonkok készítéséről kell lemonda­
nunk, hanem az adequat művégtag-ellátást kell be­
vezetni. Külföldön a térdízületi exarticulatiók szá­
m ának rohamos emelkedése is megfigyelhető.

K övetkeztetések

Megállapítható, hogy a felmérés a bejelentési 
kötelezettség hiányos teljesítése m iatt eredeti cél­
já t nem érte el, nem derült ki a művégtagot igény­
lők száma (nem ismerjük, hogy az am putáltak mi- 
mlyen arányban nem kapnak művégtagot, aminek 
híján orvosi rehabilitációjuk sem teljes). Ismeret­
len az am putáltak életkor, nem, amputáció helye 
stb. szerinti pontos megoszlása is. Ennek ellenére 
néhány feladatot tisztán láthatunk.

Az am putáltak legnagyobb tömegét az idős, 
perifériás verőér-elzáródásban szenvedők alkotják. 
Várható élettartam uk néhány év, ha dupla ampu- 
táltakká válnak, művégtaggal történő ellátásuk re­
ménytelen. Addig azonban (annak ellenére, hogy 
még döntő többségük esetleg feleslegesen combam- 
putációt szenved) elláthatók művégtaggal. A Gyó­
gyászati Segédeszközök Gyára által kifejlesztett 
ún. „geriátriai protézis” (L—324) viszonylag gyor­
san, ideiglenes művégtag-készítés nélkül, a csonko­
lást követő hetekben, hónapokban elkészíthető. 
Jobban kellene élni vele.

Az am putációkat végző osztályoknak meg kel­
lene ismerniök a lábszár-amputáció helyes techni­
káját és javallatát, hogy sokkal gyakrabban lehes­
sen ebben a magasságban operálni. Jelenleg na­
gyon sok a tú l hosszú lábszárcsonk. Ezek előbb 
vagy utóbb biztosan problematikussá teszik a mű­
végtag viselését. A belgyógyászok szemléletének 
megváltozására is szükség van, hogy az amputációt 
ők is megfelelő időben indikálják, a betegeket elő­
készítsék. Ez várhatóan tovább növelné a lábszá­
ron am putálhatok számát. Lábszár-amputáció után 
a protetizálás sokkal jobb eredménnyel kecsegtet, 

. m int combcsonkolás után. Az alakuló megyei reha- 
390 bilitációs osztályokon kellene megteremteni az

ideiglenes protézisellátás feltételeit — van ahol ez 
m ár megvalósult — és a csonk megfelelő formáló­
dása után a Gyógyászati Segédeszközök Gyára, 
vagy annak valamelyik vidéki fiókja végezheti a 
végleges művégtag-készítést.

Relatíve sok alsó harmadi combamputációt és 
térd-exarticulatiót végeznek az országban. Ezek 
művégtaggal történő ellátása tömegméretekben 
nem megoldott. Az Országos Orvosi Rehabilitációs 
Intézet a hosszú combcsonkok kísérletes ellátásával 
szerzett tapasztaltait tovább adta, aminek megva­
lósítása szükséges a Gyógyászati Segédeszközök 
Gyárában (8).

Az alsó végtaghoz hasonlóan a felső végtagon 
is törekedni kell kell a végtag distalisabb szegmen­
tum ában történő csonkolásra.

A többszörös am putáltak esetében még fonto­
sabb a distalis csonkolásra és korszerű művégtag­
gal való ellátásra való törekvés. E rokkant csoport 
rehabilitációja intézeti körülmények között lénye­
gesen gyorsabb, mint a szakrendelőkben, ezáltal a 
rehabilitáció várható eredménye is jobb. A nagy­
számú többszörös végtagam putált is indokolja a 
rehabilitációs osztályok hálózatának fejlesztését.

Az amputációs bejelentési rendszer módosítá­
sát javasoljuk, hogy az amputációs bejelentőlapot 
a megyei rehabilitációs főorvosok részére az ille­
tékes osztályok küldjék meg, előre jelezve ezzel az 
am putált várható rehabilitációs igényét, segítve a 
rehabilitációs osztály tervszerű működését.

A megyei főorvosoktól az év végén kérjük 
majd az összegyűjtött lapokat, hogy ezáltal javít­
hassuk országos tervezési feladatainkat. A lapot 
új, kódolható formában szándékozunk kibocsátani.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők feldolgozzák az am­
putáltak kötelező bejelentésének tízéves anyagát. 
A bejelentések hiányosak. A bejelentett betegek 
morbiditási adatai megegyeznek más fejlett ipari 
országok hasonló betegcsoportjainak jellemzőivel. 
A szerzők az alsóvégtag-amputációkkal foglalkoz­
nak részletesebben; e csoporton belül kedvezőtlenül 
alakul a jobb rehabilitációs prognózisú lábszár-am- 
putációk aránya. Javaslatokat tesznek az am putá- 
ciókkal kapcsolatos orvosi, rehabilitációs és doku­
mentációs tevékenység javítására.

IRODALOM: 1. Burgess, E. M.: Inter-C linic Infor­
m ation Bulletin 1969, 8, 4. — 2. Davies, E. J., Friz, В.
R., Clippinger, F. W.: A rtificial Limb 1970, 14, 19. — 3. 
Dederich, R.: A m putationen der unteren  Extrem itäten. 
Thieme, S tu ttgart, 1970. — 4. Dubecz S.: A  végtag­
csonkolás és protetika időszerű kérdései. Orvos és 
technika kiskönyvtár. 3. Medicina, Budapest, 1967. —
5. Hierton, T., James, U.: Acta orthopaedica Scandina- 
vica 1973, 44, 573. — 6 . Kerstein, M. D. és m tsai: Arch. 
Phys. Med. Rehabil. 1974, 55, 454. — 7. Lam, L. H.: 
The A m putee’s R e-Establishm ent into Employment. 
K andidátusi értekezés, Budapest, 1975. — 8 . László G., 
Radnai L.: O rthopädie Technik 1980, 31, 5. — 9. Tho­
mas, A., Haddon, Ch. C.: A m putations and Prostheses. 
Lippincott, Philadelphia, 1945.



SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

Központi Állami Kórház és Rendelőintézet 
Anaesthesiológiai és Intenzív Therapiás Osztály 
(főorvos: Pálos László dr.)

Ambuláns anaesthesiológiai 
v i z s g á l a t
Janecskó Mária dr.

Az utóbbi években mindinkább nő a speciális — 
angiológiai, cardiológiai, gastroenterológiai — szak- 
rendelések száma. Ennek fő oka a pontosabb diag­
nózis és therapia, valam int az esetleges m űtéti in­
dikáció körültekintőbb felállításának igénye. Ezen 
szakrendelések m unkája is azt tám asztja alá, hogy 
bizonyos vizsgálatok elvégezhetők ambulanter, az­
az még a beteg osztályos felvétele előtt. Ugyanak­
kor az a beteg, aki a sebész, belgyógyász vagy an- 
giológus diagnózisának felállítása u tán  felvételt 
nyer — mondjuk a sebészeti osztályra, az anaes- 
thesiológussal legjobb esetben is csak a m űtétet 
megelőző napon délelőtt, de leginkább a délutáni 
órákban találkozik először. Ekkor m erülnek fel 
gyakran olyan, az anaesthesiológus részéről felve­
te tt problémák, melyek m iatt újabb vizsgálatok 
válnak szükségessé és a tervezett m űtétet el kell 
halasztani. Ez az ápolási időt meghosszabbítja, nem 
is beszélve a beteg pszichés állapotáról: ő valójá­
ban nem is érti, m iért nem történik meg másnap 
a tervezett műtét.

E problém ákat hivatott kiküszöbölni az anaes­
thesiológiai szakrendelés, melynek egyik célja an­
nak megállapítása, vajon a beteg az adott időpont­
ban optimális állapotban van-e a m űtétre. A leg­
főbb szempont a műtéti kockázat minimálisra való 
csökkentése. Ezt szolgálhatja annak a lehetősége, 
hogy az anaesthesiológus időben megvizsgálja és az 
illetékes klinikussal együtt a m űtétre való alkal­
masság szempontjából megítéli, illetve szükség 
esetén előkészíti a beteget. Manapság elfogadott, 
hogy nem beszélünk külön sebészi és anaesthesio­
lógiai teherbíró képességről, hanem a kettőt egy 
kategóriában, műtéti teherbíró képességként bírál­
juk el. A vizsgálatok döntő többsége, sőt az előké­
szítés is nagyrészt am bulanter megtörténhet, ezál­
tal az ápolási idő lerövidíthető.

Minden m űtétre váró betegnek jelentkeznie 
kellene az anaesthesiológiai szakrendelésen. A m ű­
téteknek ugyanis mintegy 90%-a előre tervezett, 
sokszor hetek telnek el a diagnózis felállítása és a
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m űtét időpontja között, ez idő alatt a beteg állapo­
tában lényeges változások is bekövetkezhetnek (8).
Az előjegyzés és a m űtét tervezett ideje között — 
optimálisan kb. egy héttel a m űtét előtt — volna 
mód az ambuláns anaesthesiológiai vizsgálatra, me­
lyet természetesen csak megfelelő tapasztalattal 
rendelkező anaesthesiológus végezhet az illetékes 
klinikussal együttműködésben. Az anaesthesioló­
giai szakrendelés vezetésére legalkalmasabb a bel­
gyógyászati és anaesthesiológiai szakképesítéssel 
egyaránt rendelkező orvos. A szakrendelés folya­
matos működése biztosítaná, hogy a betegek műtét 
előtti helyzete javuljon, a m űtéti rizikó lényegesen 
csökkenjen, hogy a m űtéti időpontokat valóban 
tartani lehessen, s nem utolsósorban, hogy a kór­
házi ágyakat a lehető legjobban használhassuk ki 
(5, 7, 9).

A z  anaesthesio lóg ia i sza k ren d e lé s
m eg szervezése

A z  anaesthesiológiai szakrendelő személyi és 
tárgyi feltételei nem sokban térnek el az egyéb 
szakrendelőkéitől. Ügy vélem ezért, hazánkban 
megvalósítható, az anaesthesiológiai osztályok is­
m ert nehézségei ellenére is. Külföldi közlemények 
az utóbbi időben gyakrabban foglalkoznak a mű­
téti teherbíró képesség megítélésének gondjaival, 
valam int az ambuláns anaesthesiológiai vizsgálat 
lehetőségével (8, 11, 15). Hazánkban is hangzott 
el e témával foglalkozó előadás (12).

Magam Ulmban (NSZK) tanulm ányozhattam  
a négy év óta sikeresen működő Anaesthesiológiai 
Ambulancia m unkáját, ahol a m űtéti osztályokra 
kerülő betegek anaesthesiológiai vizsgálata, ill. az 
előkészítés egyes fázisai (pl. respirációs therapia, 
inhalálás stb.) történnek. Ugyanitt foglalkoznak a 
krónikus fájdalmak csillapításával is (7).

Az anaesthesiológiai szakrendelés egy vagy két 
vizsgálóhelyiségben tö rténik  és várakozásra alkalm as 
folyosó tartozik hozzá. Berendezéséhez az íróasztalon, 
széken, írógépen kívül a vizsgálathoz szükséges eszkö­
zök — vérnyom ásm érő, EKG, m onitorral és defibrillá- 
torral —, a vérvételhez szükséges kémcsövek, fecsken­
dők, tűk, spirograph, kerékpár-ergom eter, röntgen­
filmnéző, lehetőség szerint vér-gáz m eghatározásra al­
kalm as készülék, valam in t a kezeléshez szükséges 
gyógyszerek és respirátor tartozik  (7, 8 , 11).

A z  anaesthesio lóg ia i sza k ren d e lé s  m ű k ö d é se :

A betegek az anaesthesiológiai szakrendelésre 
kerülhetnek más szakrendelőből vagy a kórházi 
osztályokról, ha az ott fekvő betegnél m űtétet te r­
veznek. Ha a beteg valamilyen oknál fogva koráb­
ban nem volt a szakrendelésen, a felvételt köve­
tően mindenképpen kerüljön oda. Ha valamelyik 
osztályon fekvő beteg a szakrendelésen megjelenni 
nem tud, akkor az anaesthesiológus az osztályon 
vizsgálja meg őt — természetesen még időben — 
a műtéti teherbíró képesség szempontjából.

A rendelést — az adott feltételektől függően 
— az anaesthesiológiai osztály orvosai is végez­
hetik.

Az anaesthesiológiai szakrendelésen a betegek fi- 
zikális vizsgálatán kívül az alábbi kiegészítő vizsgá- 391



latok elvégzése látszik célszerűnek, ha a laboratóriumi, 
nyugalmi EKG, légzésfunkció, vér-gáz analysis és 
szükség szerint kerékpár-ergometeres terheléses vizs­
gálat (1, 2, 3, 7, 10). Bár célunk a műtéti teherbíró ké­
pesség minél pontosabb megítélése, köztudott, hogy 
kórházainkban csak részben adottak a feltételek ilyen 
részletes vizsgálatokhoz (mint pl. a spiroergometria). 
Ügy gondolom, hogy mindenütt az adott lehetőségek­
kel számolva kell elkezdeni az anaesthesiológiai szak- 
rendelés szervezését.

Kórházunkban m ár korábban is próbálkoz­
tunk az időben történő anaesthesiológiai vizsgála­
tok bevezetésével, m ajd 1980. II. 1-én kezdtük meg 
a sebészeti betegek rendszeres, m űtét előtti — rész­
ben ambuláns, de legkésőbb a befekvés napján 
történő — anaesthesiológiai vizsgálatát. A szüksé­
ges és m ár em lített vizsgálatokat az osztályunkon 
e célra berendezett helyiségben végeztük el.

T a p a sz ta la ta in k

betegek 28,4%-a (29 beteg) három napon belül elő­
készíthető volt. E csoportba főként azok tartoztak, 
akiknél csak a narkózis szempontjából szükséges 
gyógyszer-átállítást végeztük el. 23,5% (24 beteg) 
3—5 napig tartó, 23,4% (29 beteg) pedig 6 napon 
túli előkészítést igényelt. Ezeknél a betegeknél vált 
szükségessé cardialis előkészítés, inhalációs, respi­
rációs therapia, valam int hyperthyreosis beállítás. 
A fennmaradó 19,6%-ba (20 beteg) tartoztak azon 
betegek, akiknél most nem végeztük el a m űtétet és 
hazamentek, illetve akiket az intenzív osztályon 
készítettünk elő, valam int azok, akiket további 
vizsgálatok m iatt más osztályra helyeztek át.

Beteganyagunkat átnéztük abból a szempont­
ból, hogy hány esetben lehetett volna az anaesthe­
siológiai vizsgálat alapján javasolt előkészítést am ­
bulanter megoldani, s úgy találtuk, hogy az előké­
szítést igénylő betegek 64,7%-ában, azaz 66 beteg­
nél.

1980. II. 1—IV. 30-ig a sebészeti osztályon ösz- 
szesen 228 m űtéti beteg feküdt, 125 nő és 103 férfi. 
Ezen betegeknél végeztük el — részben m ár ambu­
lanter, részben még csak a befekvés u tán — az 
anaesthesiológiai vizsgálatot a m űtéti teherbíró 
képesség felmérése céljából.

Előkészítést igényelt 102 beteg, azaz 44,7%: 
cardialis állapota m iatt 39 beteg, pulmonalis prob­
lémák m iatt 19 beteg előzetes vizsgálata és esetle­
ges előkészítése vált szükségessé. Tíz esetben dia­
betes, 23 betegnél pedig hypertonia beállítást vagy 
gyógyszercserét kellett végeznünk az esetleges in­
terakciók kivédése céljából, s ez módosította a ter­
vezett időpontot. 5 beteg hyperthyreosisát kellett 
m űtét előtt egyensúlyba hozni. Ezeknek a betegek­
nek előkészítése természetesen belgyógyász konzi- 
liárius bevonásával történt. További 6 esetben uro­
lógiai, nőgyógyászati, illetve psychiátriai javaslat­
ra történő kiegészítő vizsgálatok hosszabbították 
meg az ápolási időt.

A nálunk talált 44,7% az ulmi Anaesthesioló­
giai Ambulancia statisztikai adatainál is magasabb, 
ahol a betegek 29%-ánál volt szükség m űtéti elő­
készítésre (7). A különbség főként abból adódik, 
hogy mi minden olyan beteget ide számítottunk, 
akinél a m űtétet kiegészítő vizsgálatok vagy elő­
készítés vagy mindkét okból halasztani kellett. 
Viszamenőleg átnézve az elmúlt két év kórlapjait, 
azt láttuk, hogy a kiegészítő vizsgálatok, illetve 
előkészítést igénylő betegek aránya a jelenlegivel 
nagyjából megegyezik. Osztályunk helyzetéből 
adottan lehetőségünk volt arra, hogy az ötven év 
feletti nőknél és a negyven év feletti férfiaknál 
spiroergometriás terheléses vizsgálatot végezhes­
sünk. Vannak, akik ezt férfiaknál ötven év felett 
javasolják (8), nőkre vonatkozóan egységes állás­
pont még nem született. Ischaemiás szívbetegséget 
— a terheléses vizsgálattal — a negyven év feletti 
férfiak 20%-ában (16 beteg), az ötven év feletti 
nők 5,7%-ában (4 beteg) tudtunk igazolni. Ezen 
betegek döntő többsége is m űtétre került — de- 
compensatio esetén cardialis előkészítés u tán —, s 
megfelelő narkózis-vezetéssel sikeresen ju to tt túl 
azon. Az előkészítés ideje alatt a betegek nagy ré- 

392 sze természetesen a sebészeti osztályon feküdt. A

M egbeszélés

Az an aes th esio ló g ia i szak ren d e lés  lé tjo g o su lt­
sá g á t és szükségességé t tá m a s z tja  alá, hogy  m u n ­
k á ja  á lta l a b e teg ek  m ű té t e lő tti á llap o ta  ja v íth a ­
tó, a  m ű té ti k o ck á za t c sö k k en th e tő , a m ű té ti te rv  
ta r th a tó , az ápo lási n ap o k  szám a csökken  (4, 9). Az 
anaes th esio ló g ia i szak ren d e lés  ezen k ív ü l n ag y m ér­
té k b e n  h o zz á já ru l a b e te g — an aesth esio ló g u s k a p ­
cso la tán ak  ja v ítá sá h o z  is (7, 11).

Az eddig szinte ismeretlen, és ezért szokatlanul 
hangzó anaesthesiológiai szakrendelést egyesek ta ­
lán idegenkedve fogadják, mások talán attól fél­
nek, hogy az anaesthesiológusok egyéb szakrende­
lés m unkájába avatkoznak. Erről persze szó sincs. 
Az anaesthesiológiai szakrendelésnek éppúgy, mint 
bármely másiknak is, megvan a speciális feladat­
köre, és ez a m űtéti teherbíró képesség megítélése 
(célzott vizsgálatok bevonásával), az előkészítés 
egyes fázisainak (pl. respirációs therapia, training) 
vállalása (3, 5, 6, 10, 13, 14).

Eddigi szerény tapasztalatunk azt igazolja, 
hogy az időben elvégzett anaesthesiológiai vizsgá­
lat alapján am bulanter m egtörtént előkészítés lé­
nyegesen csökkenti az ápolási napok számát.

IRODALOM: 1. Ahnefeld, F. W. és m tsai: Der Ri­
sikopatient in  der Anäesthesie 1. Herz — K reislauf — 
System. Bd. XI., Springer, Berlin — H eidelberg — New 
York, 1976. — 2. Ahnefeld, F. W. és m tsai: Der Risiko­
patient in der Anästhesie 2. Respiratorische Störungen. 
Bd. XII., Springer, Berlin — H eidelberg — New 
York, 1976. — 3. Anderson, W. H. és m tsai: JAMA, 
1964, 156, 759. — 4. A rkins, R. és m tsai: JAMA, 1964, 
190, 485. — 5. Brecht, Th.: P rakt. Anästh. 1978, 13, 
364. — 6 . Deutsch, S., Dalén, J. E.: Anesthesiology, 
1969, 30, 648. — 7. Dick, W. és m tsai: Anaesthesist, 
1978, 27, 450. — 8 . Horatz, K., Schöntag, G.: P rakt. 
Anästh. 1979, 14, 283. — 9. H utschenreuter, K.: Anaesth. 
Inform . 1976, 6, 621. — 10. Kaltenbach, M.: Internist, 
1975, 16, 1952. — 11. Kirsch, J.: Anaesthesist, 1963, 12, 
84. — 12. List, W. F.: A praeoperatfv k lin ika: új fel­
ada t az anaesthesiológus szám ára. A Magy. Anaesth. 
és Int. Therapiás Társaság Vándorgyűlése, Zalaeger­
szeg, 1979. p. 18. — 13. Meyer, J.: Anaesthesist, 1970, 
19, 365. — 14. Siepmann, H. P.: P rakt. Anästh. 1977, 
12, 209. — 15. Siegm und-Schultze, G.: Anaesth. In ­
form. 1975, 5, 174.
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P E R I T Ő L
tabletta, szirup antihistaminicum, orexigenicum

ÖSSZETÉTEL
4 mg cyproheptadinum hydrochloricum tab le ttánkén t;
40 mg cyproheptadinum hydrochloricum (100 ml) szirupban.

JAVALLATOK

Akut és krónikus urticaria, szérumbetegség, szénanátha, rhinitis vasomotorica, rhinitis 
allergica, gyógyszer-exanthema, pruritus, ekcéma, ekcematoid derm atitis, kontakt derm a­
titis, neuroderm atitis, angioneurotikus ödéma, rovarcsípés, carcinoid szindróma. Vaszku- 
láris típusú fejfájás (migrén, hisztamin-cephalalgia). Különböző eredetű  étvágytalanság 
(anorexia nervosa, idiopathiás anorexia) és lerom lott állapot (posztinfekciózus állapot, 
rekonvaleszcencia, krónikus betegség, kimerültség, hyperthyreosis). .

ELLEN JAVA LLATO K
Glaucoma, ödémakészség és vizeletretenció.

ADAGOLÁS
Szokásos kezdő adagja fe ln ő t te k n e k  naponta 3X1 tab­
lettavagy 3X1 gyermekkanál szirup. Ez az adag (12 mg) 
szükség szerint csökkenthető, ill. növelhető. Utóbbi 
esetben a napi adag nem haladhatja meg a 32 mg-ot. 
Krónikus urticaria kezelésére általában napi 3 X y 2 tab­
letta, vagy 3X1 kávéskanál szirup (6 mg) elegendő.

^A kut migrénes roham esetén 1 tabletta vagy 1 gyer- 
®Wekkanju s ^ ru p !T ^ ^ » y ib e n  a fejfájás nem szűnik 

meg, у г óra elteltével ismét adható 1 tabletta vagy 1 
gyermekkanál szirup. A beteg 4-6 órán belül 8 mg-nál 
többet nem kaphat. A hatás fenntartására naponta 
3X1 tabletta vagy 3X1 gyermekkanál szirup rendsze­
rin t elegendő. ^

Étvágytalanságban 3X1 tabletta vagy 3X1 gyermek­
kanál szirup naponta.

C secsem ő kn ek  у г  éves korig nem adható!
«к

G y e rm e k e k n e k  1/ í —2 éves kor között adása kivételesen 
megkísérelhető 0,4 mg/tskg/dle adagban (pl. 10 kg-os 
gyermeknek napi 4 mg; етЖ- a mennyiséget 2 kávéska- 
nálnyi szirup tartalm azza).
3— 4 hétnél tovább nem adható. 2—6 éves korig a kez­
dő adag általában napi 3X% tabletta vagy 3X1 kávéska­
nál (6 mg) szirup, s ha az adag növelése szükséges, a 
pótlást este, lefekvés előtt célszerű adni. A teljes napi 
adag a 8 mg-ot ne haladja meg.
6— 14 éves korig a szokásos napi adag 3X1 tabletta, 
vagy 3X1 gyermekkanál szirup. A  teljes napi adag 
16 mg-nál több ne legyen. Étvágytalanságban 2—6 éves

korig 3— 4Xyi tabletta, vagy 3X1 gyermekkanál szirup, 
de legfeljebb 8 mg naponta. A napi adag a 12 mg-ot ne 
lépje túl.

M ELLÉKHATÁS

Álmosság, amely rendszerint átmeneti jellegű, és ritkán  
teszi szükségessé a kezelés félbeszakítását. Ritkábban 
szájszárazság, mentális konfúzió, ataxia, vizuális hallu­
cináció, szédülés, nausea, bőrkiütés, nyugtalanság, fej­
fájás.

FIGYELM EZTETÉS
A  kezelés kezdetekor jelentkező szedatív hatás 
az első adagot ajánlatos az esti étkezés után bevenni. 
Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért 
pl. járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dol­
gozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek 
megfelelően elő írt adagban szedhetik.

Terhességben nem adható!

Peritol-kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilos! 

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A TÁ S
A fájdalomcsillapítok és altatók hatását potenciálja; 
azok csak csökkentett adagban adhatók.

MEGJEGYZÉS
ifi Csak vényre adható ki. X t  orvos rendelkezése sze­
rin t (legfeljebb három alkalom m al) ismételhető.

CSO M AG O LÁ S
20 tabletta 2,— Ft, 1 üveg 100 g 2,20 Ft.

&
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DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Országos Munka- és üzemegészségügyi Intézet 
(igazgató: Tímár Miklós dr.)
Budapest XIII. kér. Egyesített Gyógyító 
Megelőző Intézmények üzemegészségügyi 
Szolgálat (főorvos: Orosz Márta dr.)

H e ly i v ib r á c ió n a k  k i t e t t  
d o lg o z ó k  v i z s g á l a t a  
t h e r m o g r a m m e t r iá v a l  
é s  D o p p le r - á r a m lá s m é r ő v e l
Kákosy Tibor dr. és Boczán János dr.

A helyileg ható vibráció okozta ártalom a terjedő­
ben levő foglalkozási betegségek közé tartozik. A 
vibráció forrása, a gépesítés a kézi szerszámok te­
rületén is té rt hódít. Forgó mechanikájú eszközök 
és ütőszerszámok ma m ár a barkácsműhelyekben 
is gyakoriak. A dinamikus m unka helyét egyre 
több területen veszi á t a statikus izommunka. Az 
érrendszeri betegségek számának növekedésében 
valószínűleg ezek is szerepet kapnak. Az irodalmi 
adatok szerint érrendszeri károsodást a 10—1000 
Hz-ig terjedő frekvenciájú rezgések okoznak. Bizo­
nyos frekvenciatartom ányokban lényeges az amp­
litúdó (80—100 mikron), bár az utóbbi időben egy­
re inkább a sebességet vagy a gyorsulást adják 
meg a rezgések erősségének jellemzésére. N asu  (1) 
1977-ben a különböző frekvenciák érrendszerre 
gyakorolt hatását m ár termovízióval mérte. Ügy 
találta, hogy a legnagyobb érszűkületet okozó ha­
tása a 100 Hz-es frekvenciának volt 0,5 mm ampli­
túdón.

A  k e ze k  v ibráció  o ko z ta  é re lvá lto zá sa in a k  
leg g ya ko rib b  k l in ik a i m eg je le n ése  a R a y n a u d -p h e -  
n o m en . Ez kezdetben egy, vagy több ujj hidegha­
tásra fellépő elfehéredésében (syncope) nyilvánul 
meg, előrehaladottabb állapotban kékülés (cyano­
sis) is észlelhető. A roham végén — sokszor igen 
fájdalmas — reaktív hyperaemia jelentkezik (2).

A vibrációs ereretű Raynaud-phenomen leg­
egyszerűbb és legbiztosabb diagnosztikus módsze­
re a lehűtési próba, amely kb. a panaszosok 40— 
60%-ában ad pozitív eredményt. Levoizoprenalin 
alkalmazásával a találati arány további 20%-kal 
növelhető (2). A módszer hátránya, hogy magas 
külső hőmérséklet esetén gyakran cserbenhagy. 
Az exponáltak nagy száma sem teszi lehetővé, hogy

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 7. szám
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a szűrővizsgálatokat kizárólag a hűvös és hideg 
időszakokban végezzük.

Fáradhatatlanul kell tehát kutatnunk olyan 
új diagnosztikai módszerek iránt, amelyek a külső 
hőmérséklettől függetlenül lehetővé teszik a vib­
ráció okozta perifériás vérkeringési zavarok kóris- 
mézését. A modern angiológia két kockázattal nem 
járó módszerével biztató kezdeti tapasztalatokat 
nyertünk, ezért indokoltnak tartjuk  ezek rövid is­
mertetését.

V izsg á la ti anyag  és m ó d szer

V izsgálatainkat 30 helyileg ható vibrációnak k i­
te tt dolgozó férfin  végeztük.

Foglalkozási megoszlások a következő volt: 
M otorfűrész-kezelő: 7 (Stihl-m otorf űrész); k a ­

rosszérialakatos: 12 (légfúró); rugókovács: 5 (levegő­
kulcs); C aisson-vájár: 1 (légkalapács): vá jár: 1 (légka­
lapács); kérgező: 1  (kérgezőgép); m otorszerelő: 2  (leve­
gőkulcs); öntvénytisztító: 1  (légkalapács).

Az átlagos életkor: 36,8 életév (18—60).
Az átlagos expozíciós idő: 12 m unkaév volt (1— 

30 év).
Panaszaik szerint a vizsgáltak három  csoportra 

voltak oszthatók (l. táblázat).
Panaszm entesek: 10 fő
Nem típusos felső végtagi panaszokat 
(zsibbadás, kezek gyengesége, 
fázékonysága) em lítők: 1 2  fő
Raynaud-phenom ent panaszolok*: 8  fő

30 fő
A vizsgálatokat összehasonlító módon végeztük, 

vagyis m inden beteget — két különböző napon — 
m indkét m ódszerrel m egvizsgáltunk.

A therm ographiás vizsgálatokat a svéd AGA cég 
Thermovisio 650 és 750 típusú készülékeivel végeztük. 
Színes isotherm ás felvételeket készítettünk 1 °C-os iso- 
therm ákkal, 20, ill. 10 °C érzékenységgel. Az expositiók 
m indkét két tenyér! felszínéről, a bőrfelület m egtisz­
títása  u tán  történtek. Az infravörös therm ograpia el­
vét és b iofizikáját Zsebők  (3) m onográfiájában ism er­
tette.

A vizsgálóhelyiségben a szobahőm érséklet 20 °C, a 
relatív  pára tarta lom  35%, a légnyomás 750 Hgmm 
( 1 0 0 0  m illibar) volt.

Az első m érést a szokásos m etodikával végzett 
lehűtési próba követte (a vizsgált egyének 1 0  percre 
10—15 °C-os hőm érsékletű vízben ta rto tták  kezüket 
csuklóig). A lehűtési próba u tán  10 percig megfigye­
lés és a m ásodik therm ovíziós felvétel következett.

Az a m ethodika, am ely színes, isotherm ás mód­
szerrel minőségi összehasonlítást tesz lehetővé egy le­
hű tö tt te rü le t felmelegedése után, annak megváltozott 
hőeloszlásáról, „dinam ikus teletherm ogram ” k ifeje­
zéssel honosodott meg az orvosi therm ographia szak- 
irodalm ában.

N orm álisnak azokat az eseteket tekin tettük , ahol 
a kezek hosszanti hőm érsékleti gradiense (Longitudi­
nalis Therm al Gradiens) az infravörös sugárzásra vo­
natkoztatva nem  halad ta  meg a 6  °C-ot (18).

A D oppler-áram lásm érővel való vizsgálatokat a 
Parks Elektronics Laboratory (Beaverton, Oregon, 
USA) 803 típusú készülékével végeztük. A készülék 
működési elvét és felépítését illetően Csengődy és 
Jám bor közlem ényére (4) utalunk.

Az áram lás észlelésén kívül m eghatároztuk az 
arte ria  radialis, és ulnaris, valam int — az u jja k ra  a l­
kalm azható 24 mm  széles m andzsetta segítségével — 
az arte ria  digitalisokban uralkodó perfusiós nyomást. 
Az ujjbegypulzust az arte ria  radialis, illetve u lnaris 
kom presziója a la tt is detektáltuk, ezáltal az arcus

* A Raynaud-phenom en m ind a 8  esetben hideg­
provokációval igazolható volt.
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A therm ographias és a D oppler-le let összefüggése a panaszokkal

Thermographias lelet D o p p l e r - l e l e t
Kóros Kóros

Szám Provokáció Provokáció Iv-occlusio
előtt után előtt után

Panaszmentes exponáltak 10 2 1 3
Nem típusos felsővégtagi panaszok 12 4 6 4 5 2
Raynaud phenomen 8 4 8 4 6 1

Összesen 30 8 16 9 14 3

volaris superficialis, ill. profunda átjárhatóságát is 
vizsgálni tudtuk.

A nyom ásértékeket az a rte ria  brachialisokban 
m ért (systemás) vérnyom ással vetettük  össze.

Kórosnak tekintettük a Doppler-tensiót, amennyi­
ben több mint 20 Hgmm-rel (2,8 kPa) alacsonyabb 
volt a systemás vérnyomásnál.

Eredmények
Eredményeinket a táblázat m utatja. Tábláza­

tunkban a therm ographiás leleteket a panaszok

1. ábra: K. S. thermographiás lelete hideg-provokáció 
előtt negatív

2. ábra: A hideg-provokáció után a b. kéz IV. és a j. kéz 
111—IV. ujjának hőamputációja látható

függvényében m utatjuk be, párhuzamba állítva 
egyben a hideg provokációval. Látható, hogy a 
therm ogram  jó korrelációt m utatott a panaszokkal. 
Hideg-provokáció előtt az összes „panaszmentes” 
vizsgálati lelete negatív, az „atípusos felső végtagi 
panaszoké” m ár csak 2/з, a „Raynaud-phenomen”- 
ban szenvedőké m ár csak az esetek felében normá­
lis. Leolvasható továbbá, hogy a hidegprovokáció 
lényegesen megnöveli a kóros thermogramok ará­
nyát, ugyanakkor a párhuzam a panaszokkal ek­
kor is megmarad. Csak két panaszmentes egyén 
therm ogram ja vált kórossá hideg hatására (kezdő­
dő subklinikus károsodás?), ugyanakkor —• ezúton 
is igazolva a kórismét — valamennyi Raynaud- 
phenomenben szenvedőé pozitív volt.

Abszolút számokban kissé eltérő, de arányai­
ban hasonló eredményeket nyertünk a Doppler­
áramlásmérővel is. Látható, hogy iv-occlusio csak 
a panaszosokon fordult elő (táblázat).

Eredményeinket egy jellemző eset rövid be­
m utatásával is illusztráljuk.

K. S. 50 éves lakatos, 13 éve levegőkulccsal dol­
gozik naponta 7 órát. Hideg hatására  m indkét kezén 
а II—IV. u jjak  végpercei elfehérednek. Éjszaka m ind­
két keze zsibbad. Hideg-provokáció: a jobb kéz II—III. 
és a bal kéz III—V. ujj végperce elkékül. A D oppler­
lelet lényeges eltérést nem  m utatott. A therm ographiás 
lelet (1. ábra) provokáció előtt negatív, hőintervallum  
3 °C. A hideg-provokáció u tán  a b. kéz IV. és a j. 
kéz III—IV. u jjának  hőam putációja jelentkezik (2. 
ábra).

Megbeszélés

A Raynaud-phenomen thermofelvételét van  
Voss (5) és Bränemark (6) m utatta be 1966-ban. 
Munkegészségügyi alkalmazása csak az utóbbi 
években terjedt el világszerte. Gorski (7) 1978-ban 
m ár 814 beteg vizsgálatáról számolt be. Az ered­
mények azonban korántsem egységesek minden 
tekintetben.

Diagnosztikai vonatkozásban Acciarri, Carne- 
vale és Grazioli (8) 27 beteg vizsgálata kapcsán 
84%-os pozitivitási arányt észlelt, amit hideg-pro­
vokáció nem növelt lényegesen. 9 csiszolón nyert 
tapasztalat alapján jó diagnosztikus eljárásnak íté­
lik Beursey és mtsai (9) is. Faver (10) szerint — aki 
az eljárás hibaforrásaira (dohányzás, izgalom, ve­
rejtékezés, callositas, adaptációs idő rövidsége) fi­
gyelmeztet — a thermogram nem m utat párhuza­
mot a klinikai képpel. Az eredmények javítása ér­
dekében funkcionális therm ografia végzésének 
szükségességére gondol. Chudacek (11) pl. a hideg­



provokáció után 45 percig is nyomon követte a 
reakciót. Adamski és Koradecka (12) 30—-30 vibrá­
ciós eredetű Raynaud-phenomenben szenvedőt, ill. 
egészséges kontrollt vizsgált és azt találta, hogy 
normális a reakció, ha hűtés után 10, maximum 
15 perc alatt visszaáll a hűtés előtti állapot.. A 
visszatérési idő megnyúlását találta jellegzetesnek 
Raynaud-phenomen esetében Gemne és Swensson 
(13), valam int Kayoma, Aoki és Matumoto (14) is. 
Meleg inger alkalmazásával Nasu (15) elkülönít­
hetőnek véli az organikus és funkcionális elválto­
zásokat is. Weill és mtsai (16) a therápia hatékony­
ságát dem onstrálta a therm ographia segítségével 
Raynaud-syndrom ában szenvedőkön. De R em is és 
mtsai (17) a foglalkozási eredetű érbetegségek ko­
rai diagnosztikájában és prognózisának megítélésé­
ben is hasznos eszköznek tartják . Az időszakos 
orvosi vizsgálatok kapcsán elegendőnek tartják  
thermoscopia végzését, am it az előző fotothermo- 
grammal lehet összehasonlítani. Acciarri, Carne- 
vale és Delle Selva (18) munkaalkalmassági vizsgá­
latok céljára is ajánlja az eljárást. Oeser (19) 
munkafiziológiai kísérleteiben alkalmazta a vibrá­
ció angiospasticus hatásának demonstrálására.

Magunk — Fawerrel (10) ellentétben — azt ta ­
láltuk, hogy a hűtés előtt készült thermogramok 
jó korrelációt m utattak  a panaszokkal, ill. a klini­
kai képpel. A natív therm ogram  némely esetekben 
annyira jellegzetes lehet (thermikus amputáció, 
nagyfokú hypothermia), hogy egymagában megad­
hatja a kórismét és feleslegessé teszi a hideg-pro­
vokációt is.

Acciarri és m tsaival (8) ellenténben azt tapasz­
taltuk  viszont, hogy a hideg-provokáció lényege­
sen emelni képes a therm ographia találati arányát. 
Ez egyáltalán nem meglepő, ha meggondoljuk, 
hogy a Raynaud-phenomen lényege éppen a hideg­
gel szembeni abnormis érzékenység. A therm ogra­
phia gyorsan és egyszerűen elvégezhető, a beteget 
egyáltalán nem terhelő diagnosztikus módszer. 
Ezen tulajdonságai — am int ezt Gemne és Suens- 
son (13) is hangsúlyozza, — nagy tömegek gyors 
szűrésére, tehát időszakos orvosi vizsgálatok céljá­
ra teszik leginkább alkalmassá. Ez az alkalmazási 
terület — legalább részben — kom penzálhatja az 
eljárás legnagyobb hátrányát, a készülék drágasá­
gát is. Tapasztalataink alapján a m agunk részéről 
a hideg-provokációval kombinált módszer alkal­
mazását ajánljuk.

Acciarri és m tsaiv al (18) egyetértésben érde­
mesnek tartanánk  a therm ographia alkalmazását, 
vagy legalább szélesebb körű kipróbálását a felvé­
tel előtti (munkaalkalmassági) orvosi vizsgálatok­
ban is. A módszer ugyanis alkalmasnak látszik 
egyrészt — oldalisági differenciák feltárása révén 
— bizonyos anatómiai praedisponáló tényezők (fej­
lődési anomáliák, subklinikus obiiterációk, stenosi- 
sok) felderítésére, másrészt a felső végtagok ér­
rendszerének hideggel szemben tanúsított reakció­
ját, tehát az esetleges fokozott spasmuskészséget 
képes demonstrálni objektív módon.

Legcélszerűbbnek látszik felvétel készítése a 
későbbi összehasonlítás céljára. Ez korai kórismét 
tehet lehetővé, hiszen mindenki önmaga legjobb

kontrollja. Ily módon korán — esetleg még prae- 
morbid stádium ban — felszínre kerülhet a reak­
cióképesség megváltozása, amely korai kiemelés 
révén esetleg megelőzheti a vibrációs eredetű Ray­
naud-phenomen kifejlődését.

Összefoglalóan megállapítható tehát, hogy a 
therm ographia alkalmasnak látszik a klinikai és 
profilaktikus (felvétel előtti és időszakos) orvosi 
vizsgálatok céljára.

Raynaud-syndrom ában szenvedők Doppler­
vizsgálatával kapcsolatban hazánkban Kálinak (20) 
vannak széles körű és kedvező tapasztalatai, ame­
lyekkel a kórkép pathogenesiséről alkotott elkép­
zeléseinket is lényegesen gazdagította. Nagyobb 
számú vibrációs betegről szóló beszámolót az álta­
lunk hozzáférhető külföldi irodalomban sem talál­
tunk. Laroche (21) ugyan megemlíti közleményé­
ben, m int diagnosztikus lehetőséget, de saját ta­
pasztalatai neki sincsenek.

A Doppler-áramlásmérővel nyert eredmények 
majdnem olyan jó korrelációt m utatnak a pana­
szokkal, m int a therm ographiás leletek. Alkalmas 
a módszer organikus obiiterációk, sőt — Káli és 
Urai (21) tapasztalatai szerint — vállövi vascularis 
kompressziós syndroma kim utatására is. H átránya 
viszont a m unka- és időigényesség és — mivel 
acusticus információk észlelése a módszer döntő 
mozzanata — feltétele a nyugalmas vizsgálóhelyi­
ség.

Más-más a két módszer teljesítőképessége 
olyan szempontból is, hogy a Doppler-áramlásmé­
rővel a nagy artériák vizsgálhatók az arteria digi- 
talisok szintjéig bezárólag, míg a therm ographia 
inkább az arteriolák szintjéről ad felvilágosítást. 
Ilyen szempontból a két módszer jól kiegészíti egy­
mást.

A közelmúltban therm ographiás adatokat 
Doppler-vizsgálattal összevetve Mestres és mtsai 
(23) Barcelonából érsebészeti anyagot ism ertettek, 
s a diagnosztikában fontos és hasznos eszköznek 
tekintik m indkét módszert.

Tisztában vagyunk azzal, hogy eseteink száma 
csekély. M indkét módszer értékelési szempontjai­
nak kidolgozásához még nagyszámú vizsgálat vég­
zésére és feldolgozására van szükség. Ez a m unka 
folyam atban van, az eredményeket részletesen is­
m ertetni fogjuk.

Közleményünk célja elsősorban az volt, hogy 
felhívjuk a vibrációs betegekkel foglalkozó kollé­
gák figyelmét erre a két modem  vizsgálómódszer­
re és röviden megismertessük őket ezek módszerta­
ni kérdéseivel.

összefoglalás: A szerzők 30 vibrációs expozí­
cióban dolgozó betegen végeztek vizsgálatot term ő- 
vízióval és Doppler-elven alapuló áramlásmérővel. 
M indkét vizsgálómódszer jó korrelációt m utatott a 
klinikai képpel. Kedvező tapasztalataik alapján 
ajánlják mindkét módszer — hideg-provokációval 
kombinált — alkalmazását a vibrációs eredetű 
Raynaud-phenomen diagnosztikájában. A thermo- 
graphiát egyszerűsége és gyorsasága alapján alkal­
masnak vélik a vibrációnak k itett dolgozók felvé­
tel előtti, de időszakos orvosi vizsgálatára is.

4*
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

1. ábra: Sz. J. 38 éves betegünk műtét előtt
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(főorvos: Tóth Sándor dr.)
Szegedi Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

A b e n ig n u s  s z im m e t r ik u s  
l ip o m a t o s i s r ó l
Letoha Viktória dr., Karácsony Gizella dr. 
és Tóth Sándor dr.

A benignus szimmetrikus lipomatosis (továbbiak­
ban BSL) az emberi zsírszövet sajátos klinikai kép­
pel járó, aránylag ritkán előforduló hiperpláziája. 
Az első eseteket Madelung közölte (18), 10 évvel 
később — 1898-ban — Launois és Bensaude „adé- 
nolipomatose symétrique diffuse a prédominance 
cervicale” néven leírták a kórkép főbb klinikai jel­
lemvonásait. A szakirodalomban a BSL-t szokásos 
ezért Launois- és Bensrrade-szindrómának is ne­
vezni (17). A betegséggel kapcsolatos első hazai 
közlés Szabó és mtsaitól származik (25).

A BSL a 30-tól 60 éves férfiak (igen ritkán 
nők) megbetegedése. A sajátos helyeken megjelenő 
lipomák nagyon jellemzők. A nyak két oldalán, a 
supraclavicularis és a retroauricularis régió lipo- 
mái a jól ism ert „M adelung-nyakat”, a tarkótáji 
zsírszövet felszaporodása az ún. ,,buffaló hum p”-öt 
(„bölénypúpot”) okozza. A parotiszok táján  megje­
lenő zsírszövet az arcnak hörcsögszerű kifejezést 
kölcsönöz. Szimmetrikus lipomák lehetnek még a 
felkar proximalis részén, az axilláris, az umbilicalis 
és az inquinális régióban is.

A lipomák fokozatosan alakulhatnak ki, de ro­
hamos kifejlődést is leírtak (1, 7, 22).

A BSL etiológiája és pathomechanizmusa egy­
értelműen nem tisztázott. Számos feltételezés mel­
lett, a betegek döntő többségében észlelhető hepa­
tomegalia és a kim utatható májfunkciós eltérések 
m iatt az alkohol oki (vagy adjuvans) szerepe Lau­
nois és Bensaude közleménye óta napjainkig min­
dig felmerült. Az utóbbiak m iatt ta rtju k  közlésre 
érdemesnek az alábbi, két betegünk esetét.

Esetismertetés

1. Sz. J. 36 éves férfibeteget 1976 augusztusában 
észleltük először osztályunkon. Elm ondása szerint né­
hány hónapja vette észre, hogy nyakán, a tarkótájon

Orvosi Hetilap 1981. 122, évfolyam, 7. szám

egy fájdalm atlan  „daganat” van, am ely fokozatosan 
növekszik. Egyéb panasza nincs, családi anam nesise 
negatív. Évek óta szeszfőzdében dolgozik és rendsze­
resen, jelentős mennyiségű alkoholt fogyaszt (kb. 1 2 0 —
180 g/die).

Fizikális vizsgálata során ekkor hátul a nyakon 
a tarkó tájon  férfiökölnél nagyobb, mobilis, puha ta- 
p in ta tú  rezisztenciát észleltünk. A máj 1 h. u.-val ha­
lad ta meg a jobb bordaívet. Sem fizikális, sem labora­
tórium i vizsgálattal más, kóros eltérés nem  volt iga­
zolható. A tarkótájon elhelyezkedő tum orból biopsia 
történt, m elynek szövettani eredm énye: A lebenyezett 
zsírszövet nagy részét é re tt zsírsejtek alkotják, kis gó­
cokban kevés fiatal zsírsejt is előfordul. A nem  m a­
lignus elváltozás a klinikai adatok figyelem bevételé­
vel lipom atosis colin-nak megfelel.

Betegünk 1978-ban jelentkezett ism ét osztályun­
kon azzal, hogy a „daganat” egyre jobban növekszik, 
a nyak két oldalán is terjed, fejének mozgását ko rlá­
tozza. m unkavégzésben zavarja. Fizikális vizsgálata 
során m ár jelentős nagyságú lipom ák voltak a nyakon, 
a tarkótájon, az um bilicalis régióban és a mons pubis 
m agasságában (1. ábra). A m áj 3 harán tu jja l haladta 
meg a jobb bordaívet. A hasfalon enyhén tágult vénás 
hálózat volt megfigyelhető.

Laboratóriumi eredm ényei: Wgr.: 3 mm/ó, htk.:
0,42 (42%), hb.: 2,18 mmol/1, hb/4: 8,7 mmol/1, (14,1 
g%), fvs.: 5,6 G/l, (5600), vércukor: 6,93 mmol/1 (126 
mg%), per os cukorterhelés: kóros eltérés nélkül, se- 
húgysav: 255 mmol/1 (4,3 mg%), se-összfehérje: 73 g/l 
(7,3 g%), se-cholesterin : 4,21 mmol/1 (162 mg%), se- 
triglycerid: 2,59 mmol/1 (230 mg%), se-lipid elektrofo- 
rézis: alfa normális, p raebeta: em elkedett, béta: nor­
mális, chylom ikron: negatív, IV-es típusú hyperlipo- 
proteniaem ia vethető fel, se-bi.: 27,3 mikromol/1 (1,6 
mg%), Thymol: 1,5 E, SGOT: 251 U/l (520 WE). gam ma /'"Л  
GT: 341 U/l. Egy hét eltelte u tán  se-triglycerid: 1,17 VJZT 
mm ol / 1  (104 mg%), se-bi.: 1 0 , 2  m ikrom ol / 1  (0,60 mg%), XX
SGOT: 22 U/l (47 WE), se-jód (PBJ), 17-ketosteroid _QQ
ürítés: normális. Ezt követően a betegen m áj-biopsia



2. ábra: T. I. 59 éves betegünk műtét előtt

tö rtén t: A m érsékelt fokú zsíros infiltráció t és jelentős 
sziderózist m utató m ájszövetben a periportalis kötő­
szövet felszaporodása látható, kezdődő septum  képző­
déssel. A kötőszövetet kis kereksejtek  enyhe m érték­
ben in filtrá lják . A szöveti kép kezdődő cirrhosisnak 
felel meg.

Az anam nestikus adatok, valam int a lipom ák 
jellegzetes lokalizációja és a laboratórium i leletek 
alap ján  a BSL diagnosisát állap íto ttuk  meg. Mivel je ­
lenleg a te ráp iá t illetően még a sebészeti megoldáso­
ké a vezető szerep, a beteget a  SZOTE Szájsebészeti 
K lin ikájára irány íto ttuk  lipom áinak m űtéti eltávolítá­
sa céljából.

2. T. I. 59 éves férfibeteg 1980-ban kerü lt osztá­
lyunkra (2. ábra). Elmondja, hogy 10 évvel korábban 
„m ájm egnagyobbodás” m ia tt vizsgálták. (Leletekkel 
nem  rendelkezik.) K örülbelül 3 éve vette észre a nya­
kán a jelenleg is észlelhető „daganatot”. Az elválto­
zás fokozatosan növekedett, az utóbbi hónapokban 
nyakának m indkét oldalán és a köldöktájékon is k i­
sebb „csomókat” ta lált. Kissé étvágytalan, teltségérze- 
te van, hasa puffad. Családi anam nesise negatív. El­
m ondása szerint évtizedek óta napi 1—1,5 liter bort 
fogyaszt. Fizikális vizsgálat során a tarkó tájon  m ulti­
plex szim m etrikus lipom ák, retroaricu larisan  m ind­
két oldalon női ökölnyi, az um bilicalis régióban dió- 
nyi, cseresznyényi lipom ák láthatók. A m áj 4 h arán tu j- 
ja l halad ja  meg a jobb bordaívet. M érsékelten tágabb 
hasfali vénák lá thatók . Más lényeges fizikális eltérés 
nincs.

Laboratórium i eredm ényei: W gr.: 19 mm/ó, htk.: 
0,52 (52%), hb.: 2,6 mmol/1 (16,8 g%), fvs.: 6,0 G/\ 
(6000), vércukor: 4,9 mmol/1 ((89 g%), per os cukorter­
helés: kóros eltérés nélkül, se-húgysav: 309 mikromol/1 
(5,2 mg%), se-összfehérje: 83 g/1 (8,3 g%), se-choleste- 
rin : 7,8 mmol/1 (301 mg%), se-trig lycerid : 2,33 mmol/1 
(207 mg%), se-bi.: 35,9 mikromol/1 (2,1 mg%), Thymol: 
2,4 E, SGOT: 22 U/l (47 WE), gam ma GT: 85 U/l, se- 
jód: (PBJ) vizelet 17-ketosteroid ürítés: norm ális. Se- 
lipid elektroforezis: praebeta, béta-lipopro te in : em el- 

400 kedett, chylom ikron: negatív. II. B. típusú hyperlipo-

proteianem ia. A m áj-biopsia szövettani eredm énye: 
A közepes fokú zsíros in filtráció t m utató  m ájszövet­
ben a periportalis kötőszövet enyhe felszaporodása lá t­
ható, melyet kevés kis kereksejtes beszűrődés is kísér. 
A le írtak  steatosis hepatis stadium  11.-nek felelnek 
meg. A kivizsgálás u tán  betegünkben BSL-t diagnosz­
tizáltunk és a lipom ák m űtéti eltávolítása céljából kór­
házunk Sebészeti O sztályára helyeztük át. Az eltávolí­
to tt anyag szövettani vizsgálati eredm énye az előző 
betegism ertetésnél részletezett zsírszövet-elváltozások­
kal m indenben megegyezett.

M egbeszélés

A lipogenezis és a lipolízis folyam atát a táplál­
kozási viszonyok, ill. hormonális és idegi tényezők 
szabályozzák. A lipoma specializálódott mezenchy- 
ma sejtekből fejlődik ki; zsírtartalm a független a 
gazda szervezet tápláltsági fokától és kivonja ma­
gát annak élettani szabályozó mechanizmusai alól. 
A tokkal nem rendelkező, de körülírt zsírszövet 
proliferáció autonóm jellegét, minden más daga­
nathoz hasonlóan az is bizonyítja, hogy perzisztá- 
lását extrém mérvű lesoványodásnál is megfigyel­
ték (17).

BSL-ben az eltávolított daganatok multilobu- 
láris felépítésűek, sárgásfehér színűek. A tiporná­
nak nincs tokja, esetleg ,,ál”-tok veheti körül. Szö­
vettanilag a lipoma hipertrofizált zsírsejtekből és 
laza kötőszövetből áll (12, 18, 19, 26). Kialakulásá­
ban felvetik örökletes tényezők szerepét és leírták 
familiáris halmozódását (20, 21). Közöltek neuro­
lógiai kórképekkel (6), valam int a lipid metaboliz- 
mus (8, 9, 13), a purin (23, 24), ill. a cukorháztartás 
zavaraival társult BSL-t (2, 2, 23).

Az a tény, hogy a betegség majdnem  kizáró­
lag férfiakon fordul elő, felvetette az endokrin 
háttér lehetőségét is. K a h n  (15), D ep a r is  (3) és G ri-  
v a u x  (9) férfibetegeiken a 17-ketosteroid ürítés 
csökkenését, az oestrogenek emelkedését és femini- 
zálódást észleltek. Ezeket az eltéréseket azonban 
betegeik különböző m érvű máj-laesióival hozták 
összefüggésbe.

Igen érdekes K o d ish  feltételezése (16). Isme­
retes, hogy a barna zsírszövet, amely újszülöttkor­
ban a hőszabályozás fontos szerve (4, 5, 11, 14), a 
szimpatikus idegrendszer érettségével párhuzamo­
san atrofizál, de kis sejtszigetek form ájában felnőtt 
korban is fennm arad. Mivel a BSL-s betegek lipo­
máinak lokalizációja hasonló az újszülött barna 
zsírszövetéhez, a szerző feltételezi, hogy a szimpa­
tikus denerváció következtében a felnőtt korban 
perzisztáló barna zsírszövet szigetek hiperplaziájá­
rói lehef szó. A szimpatikus denervációt a szerző 
alkohol indukálta anyagcsere-zavarral hozta kap­
csolatba.

Az alkohol szerepét — m int em lítettük — L au -  
n o is  és B e n sa u d e  is felvetették. D e p a r is  irodalom­
ból összegyűjtött 60 esetéből 35 egyértelműen alko­
holista volt (3). H ä u p tli 7 saját és a szakirodalom­
ban 1968-tól 1979-ig közölt 20 esete közül 25-nél 
volt egyértelmű az excesszív alkoholfogyasztás 
(10). A betegeken észlelhető máj-laesiót e szerzők 
alkoholos hepatopathiának; a BSL-t az alkoholos 
hepatopathia egyik ritkább szimptómájának te­
kintik.



Eseteink családjában BSL nem fordult elő. Or­
ganikus neurológiai eltérés sem volt kim utatható. 
Szénhidrát és purin anyagcseréjük normális volt. 
Vizsgálataink az endokrin rendszer lényegesebb 
zavarát sem tárták  fel.

M indkét betegben felvételük napján emelke­
dett volt a szérum triglycerid szint, illetve egyes 
lipoid frakciók. Ezzel párhuzamosan a szérum-bili- 
rubin, az SGOT, a gamma-GT is magasabb értéket 
m utatott. Az osztályos megfigyelés közben — alko­
hol absztinencia mellett — a fenti param éterek 
normalizálódtak, így biztosra vehető, hogy a hy- 
perlipaem iát az otthoni alkohol abuzus indukálta. 
Hasonló jelenséget figyelt meg Häuptli betegein 
( 10) .

A májelváltozás jellegét, és azt a tényt figye­
lembe véve, hogy a BSL-nek a leggyakoribb kísé­
rőjelensége az alkoholizmus; Caróli és Bensaude 
feltevése a BSL etiológiáját illetően igazoltnak 
tűnhet (1).

Az alkoholizmus széles körű terjedését még­
sem követte a BSL eseteinek halmozódása. Joggal 
feltételezhető tehát, hogy a BSL m ultifaktoriális 
eredetű kórkép, ahol több komponens egyidejű je­
lenléte szükséges ahhoz, hogy a betegség klinikai 
képe kifejlődjön.

Az alkohol permisszív szerepe a kórkép kiala­
kulásában logikusnak látszik, ezért a lipomák el­
távolításán túlmenően, az alkohol absztinencia a 
terápia (vagy prevenció?) alapja.

összefoglalás: A szerzők két benignus szim­
m etrikus lipomatosisban (Launois—Bensaude-
szindrómában) szenvedő betegük esetét ismertetik.

Megállapítják, hogy az irodalmi adatok a betegség 
patogenezisét illetően nem egyértelműek, felmerül 
az alkohol permisszív szerepe is. Felvetik, hogy a 
lipomák m űtéti eltávolításán túlmenően az alkohol 
absztinencia a terápia (vagy prevenció?) alapja 
kell, hogy legyen.
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KAPSZULA 100 MG, OLAJOS INJEKCIÓ 30 MG.
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aceticum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z .
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az odemea-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus curis) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz­
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióvai, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, 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 erede tű  mikrocirkulációs zavarok ese tén  (pl. fagyás után).
A ar té r iás  rendser sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatiós oed em a  
befolyásolására .
Primer és sekunder 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.
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MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak­
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K A Z U ISZ T IK A

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Női Klinika
( igazgató :  Csömör Sándor  dr.)

S z ü l é s  k ö z b e n  s ú l y o s  h a s ű r i  
v é r z é s t  o k o z ó  k i t e r j e d t  
k i s m e d e n c e i  e n d o m e t r i o s i s
Solymos Árpád dr., Csömör Sándor  dr.,
Berbik István dr. és C sapó  Zsolt dr.

Az endometriosis, melyet Green (13) а XX. század 
betegségének nevez, szegényes klinikai tünetek 
mellett súlyos szövődmények forrása is lehet. A 
m últ századi úttörő közlések után (Rokitansky  
1860, Recklinghausen 1895, Cullen 1897), a század 
elejétől egyre szaporodik a betegség pathogenesi- 
sével, a formák elkülönítésével, kezelésével, vala­
m int a ritkán előforduló, szövődményes esetekkel 
foglalkozó közlemények száma. Klinikailag főleg 
azok az esetek jelentősek, amelyekben az endo­
metriosis a belső genitáliák mellett ráterjed a kis- 
medence vagy a hasüreg egyéb szerveire is (22), 
komoly differenciál-diagnosztikai és ellátási prob­
lém ákat okozva. További nehézséget jelent, ha az 
endometriosis terhességgel együtt fordul elő.

Esetünket azért ta rtju k  közlésre érdemesnek, 
m ert az endometriosis főleg a méh körüli kötőszö­
vetre lokalizálódott, hydroureteri, nephrosclero- 
sist, hypertoniát okozott, s a szülés megindulása­
kor életveszélyes hasűri vérzést eredményezett.

Esetismertetés

V. K.-né 36 éves primigravidát 1979. X I I .  6-án 
14.45-kor, terhességének 37. hetében a mentők szállít­
ják klinikánkra shock-állapotban. Anemnézisében 
néhány éve észlelt, tisztázatlan eredetű hypertonián 
kívül más említésre méltó adat nem szerepel. A szü­
lés várható ideje 1979. X I I .  27. Terhessége II. trimes- 
terétől hypertonia (160—180/100 Hgmm), majd ráépült 
toxaemia (mérsékelt proteinuria, enyhe oedema) miatt 
járóbetegként terhespathológiai és belgyógyászati el­
lenőrzés alatt állt és gyógyszeres kezelésben (Trasicor, 
Seduxen, Brinaldix, Tendor, Diaphyllin) részesült.

F e lv é te l i  s ta tu s :  anaemiás, sápadt, shock-állapot­
ban lévő gravida. Radialis pulsus: 132/min., filiformis 
alig tapintható. RR 70/40 Hgmm. 37 hetes terhesség. 
A magzat elöl fekvő része a medencebemenetre illesz­
kedő koponya. Álló burok. 60/min. bradycardiás mag­
zati szívműködés. Fájásai felvétele előtt két órával 
kezdődtek. A has előredomborodó, diffúzé mérsékelten
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nyomásérzékeny, legkifejezettebben a bal alhasban. 
Defense nincs. Hüvelyi vizsgálat: megtartott portio, 
zárt méhszáj, vérzés nincs. Csapoláskor a húgyhólyag­
ból 100 ml véresen festenyzett vizelet ürül. Fehérje + ,  
genny, cukor: neg.

Tekintettel az anya súlyos shock-állapotára, a 
magzat fenyegető méhen belüli asphyxiájára, méhre- 
pedés gyanúja miatt azonnal császármetszést végzünk. 
A hasüregben nagy mennyiségű friss, illetve részben 
megalvadt vért találunk. A 2600 grammos élő fiúmag­
zat (a köldökzsinór kétszer a nyakon), 1 perces Apgar 
értéke: 1. Eredményes resuscitatio és néhány órás in­
tenzív ápolás után állapota rendeződik.

A hasi revízió után kiderül, hogy a kismedencé- 
ben bal oldalon, részben az uterus mögött fibrines, 
törmelékes szövetmasszába tapadva női ökölnyi ova­
rium cysta foglal helyet, amelynek mobilizálásakor, 
ágyából friss vérzést kapunk. A hasüregben levő sza­
bad vér nyilván erről a helyről származik, mert az 
uteruson sérülés nincs. A tumorszerű törékeny szövet 
ráterjed a méhfal bal alsó oldalára, a sacrouterin sza­
lagokra, a parametriumra, magába foglalta a bal ol­
dali arteria uterinát és a bal urétert is. Az uterust 
függelékeivel együtt eltávolítjuk.

Az ujjnyira tágult bal ureter fala az arteria ute- 
rinával való kereszteződés helyén roncsolódott, fibri­
nes lepedékkel fedett. Műtét alatt chromocystoscopos 
vizsgálat történik, amelynek során a hólyag nyálka­
hártyája és az ureter szájadékok épnek bizonyulnak. 
Az intravénásán adott indigocarmin jobb oldalról 4 
perc múlva megjelenik. Bal oldalról indigóürülés 10 
perc múlva sem látható, ezért ureter-cathetert próbá­
lunk felvezetni. A szájadék felett 1,5 cm-re az ureter- 
catheter elakad. A hasüreg felől tapintással ellenőriz­
ve a jobb vese rendes nagyságú, a bal oldali hegesen 
zölddiónyira zsugorodott. Az urétert borító bevérzett 
törmelékes szövet eltávolítása közben az ureterfal át­
szakad, és kiderül, hogy az ureter lumenét is vérzé­
keny szövetmassza tölti ki. Tekintettel a beteg általá­
nos állapotára, urológus vélem énye alapján az említett 
ureterszakaszt resecáljuk. a csonkot lekötjük, a mű­
ködésképtelen bal vese eltávolításától eltekintünk. 
Vérzéscsillapítás és a műtéti terület drenálása után a 
hasat zárjuk. A műtét alatt 1800 ml csoportazonos vér 
transfusiója után a beteg állapota kielégítő. A beteg a 
műtét utáni 12. napon egészséges gyermekével együtt 
távozik.

Morphológiai vizsgálatnál az uterus 830 g súlyú, 
19Х13ХЮ cm nagyságú. A mellső falon a cervixen, 
1 cm-rel a cervix—corpus határ alatt, 10 cm-es ha­
rántmetszés van. A méh belfelülete egyenetlen, véral- 
vadékkal, szövetfoszlányokkal fedett. A méhhel össze­
függésben levő, kiszélesedett bal oldali parametrium- 
részletben, a mesovariumban, valamint a bal ova­
rium hilusában bevérzett, morzsalékonv szövetszaoo- 
rulat látható. A bal petefészekben 9X7X5 cm nagysá­
gú, 1 mm falvastagságú tömlő képződött, amelynek 
üregét decomponált, csokoládészerű vér tölti ki.

A jobb adnexum kórosat nem mutat. Külön ér­
kezett az 5 cm hosszú ureterdarab, amelynek fala 
megvastagodott, üregében törmelékes anyag található.

S z ö v e t ta n i  v iz sg á la t:  a méh belfelületén bevér­
zett. gócos necrosisokat mutató terhességi decidua lát­
ható. A megvastagodott izomrostok közötti kötőszöve­
ti seitek deciduális reactiót mutatnak. A cervixben. 
a bal oldali parametriumban. a mesovariumban, a bal 
oldali ovarium hilusában és az ureter falában deciduá- 
lisan átalakult, gócosan bevérzett endometrium szige­
tek találhatók (1. ábra).  Egy helyen az ureter falában 
levő endometrium sziget polypszerűen a lumenbe 
emelkedik, az ureter szűkületét eredményezve (2. á b ­
ra).  A bevérzett területeken friss, és kilúgozott vvt-k. 
illetve haematoidin és haemosiderin rögök észlelhetők. 
A parametriumban a friss szövetközi vérzést leukocy- 
ták felszaporodása kíséri. A bal ovariumban levő töm­
lő falát hyalinosan elfajult kötőszövet képezi. A bel­
felületén haemosiderin rögök láthatók. Szövettani 
diagnózis: Endometriosis interna et externa extensa 
(cervicis, parametrii, ovarii, mesovarii et ureteris si­
nistri), inde transformatio decidualis.



1. ábra: Endometriosis parametrii lateralis. A decidualisan 
átalakult endometriumsziget felületesen a méh 
izomzatúba is benyomul (H. E. 40X)

Megbeszélés

A kiterjedt kismedencei endometriosisból ere­
dő, szülés közben kialakult életveszélyes szövőd­
ményt elemezve, három kérdéscsoportot tekintünk 
át.

Endometriosis és terhesség: Goodall (12) 1944- 
ben megállapította, hogy az aktív endometriosis 
sohasem társul terhességgel. Luther (cit. Patat) 
(25) esetei közül csak 14%-ban szerepel az előz­
ményben graviditás. Andrews és Larsen (4) szerint 
az extensiv kismedencei endometriosis és a terhes­
ség együttes előfordulása ritkaság. Klinikánkról 
1969-ben Tóth és Kovács (29) számolt be szülési 
akadályt képező endometriosisos cystáról. Endomet­
riosis mellett kiviselt terhességet ism ertetett Franz 
(cit. Patat) (25). Clement (7), sigma endometriosis 
terhességgel való szövődését közölte. Hagyomá­
nyos idézni M cArthur és Ulf elder 1965-ös dolgoza­
tá t (24): összegyűjtötték az addig publikált, k iter­
jedt endometriosissal szövődött terhességek ada­
tait. Ezekkel együtt a napjainkig ism ertetett ese­
tek száma nem éri el a harmincat. Steinberg  (28) 
megfigyelése szerint a terhesség alatt az endomet-

2. ábra: Endometriosis ureteris. A decidualisan átalakult 
endometriumsziget az ureter üregébe emelkedik, 
a lument szűkíti. (U: ureter lumene, H: átmeneti 
hám, I: izomréteg. H. E. 40X)

riosis regressiót m utat. Tóth  és Kovács (29). McAr­
thur és Ulfelder (24) viszont körültekintésre inte­
nek, m ert az endometriosis terhesség alatti visel­
kedése változó. Progressio és regressio egyaránt 
előfordulhat. A progestativ kezelés kérdéseiben is 
ellentmondóak a vélemények. Kistner (18. 19) és 
Lavelle (23) a klinikai tünetek javulását figyelte 
meg, míg Langmade (21), Weed és Holland (32) a 
sárgatest hormonkészítmények szöveti oedemát és 
necrosist okozó hatása m iatt a sebészi kezelést he­
lyezik előtérbe.

A z ureter endometriosisa: Kerr (17) tanulm á­
nyában ism erteti az ure ter endometriosis két kü­
lönböző form áját. Az első (intrinsic vagy primer) 
formában maga az u reter a betegség helye. Durfee 
(cit. Langmade 21) ezt a form át további két alcso­
portra osztja: az egyikben az u reter megvastagodott 
falában fibrotikus szövettel körülvett endometrio­
sis található, a másikban az endometriosisos szövet 
polypszerűen benő az u re ter lumenébe, azt jelen­
tősen vagy teljesen elzárva. A második fő forma az 
extrinsic vagy secunder, amely az u ré tert kívülről 
comprimálja. Kerr megjegyzi (17), hogy az in trin­
sic és extrinsic forma élesen nem különíthető el, 
és az akadémikus véleményeket az táplálja, hogy a 
kevés ism ertetett eset a felfedezés időpontjában a 
betegség adott fejlődési állapotát tükrözi. Ezt ré­
gebbi hazai és külföldi megfigyelések is alátá­
masztják, amelyek szerint a húgyúti endometrio- 
sisok előzetes kismedencei focusból származnak 
(27), a terjedés ú tja  endovénás és endolymphás (2, 
15, 16). Az esetünkben észlelt k iterjedt folyamat 
mindkét kórképform át produkálta.

A húgyvezető endometriosisa ritka. Hauser 
(cit. Zsigmond (33), 1978-ban 10, Kerr 1966-ban (17) 
47, Abdel Shahid és mtsai (7) 1974-ben 86 esetet 
gyűjtöttek össze. Az elmúlt öt évben csak szórvá­
nyos közlések találhatók (5, 8, 9. 10. 11, 21, 23. 26, 
30, 31). A hazai irodalom egy esetet említ (33). A 
publikált u re te r endometriosisos kórképek száma 
összesen 100 alatt marad, s egyetlen esetet sem ta­
láltunk terhességgel szövődve.

Lavelle írja, hogy az endometriosis okozta 
obstruktiv uropathia kezdetben legtöbbször tünet­
mentes (23). A felfedezés időpontjában a vese szö­
veti és funkcionális vesztesége átlagban m ár 
30%-os, de előfordul az érin tett vese teljes pusztu­
lása is. Langmade (21) is megerősíti, hogy a kisme­
dencei endometriosis képes teljes ureter-elzáródást 
okozni szegényes nőgyógyászati tünetek mellett. 
Kerr (17) az esetek felénél tesz említést a deréktá­
ji vagy alhasi fájdalomról, 13%-ban időszakos 
haematuriáról. Nőgyógyászati tüneteket (rendetlen 
vérzés, tapintható kismedencei resistentia) 28%- 
ban talált. Az általában egyoldali elváltozás (hyd­
roureter, hydronephrosis, pyelonephritises zsugor­
vese). valam int a magas vérnyomás kapcsolatáról 
csak Greenhalf és de Vere tesz említést (14). Bete­
günket a terhesség II. trim esterétől gondozás alatt 
tarto ttuk. Nem működő bal oldali zsugorveséje a 
terhesség alatt urológiai tüneteket nem okozott, 
és a hypertoniával való összefüggése csak utólag 
derült ki.

A  szülés alatt kialakuló súlyos hasűri vérzés: 
Carmichael és mtsai (6) endometriosisból eredg



hasűri vérzésről írnak, de az ism ertetett beteg 
nem volt terhes. Kuncz és mtsai (20) „decidualisan 
átalakult nagycseplesz”-ből származó vérzést is­
m ertet. Anderson  és Edmond (3), Steinberg  (28) 
terhesség alatt észlelt csokoládécysta rupturáról, 
Clement (7) 'endometriosisos bél-perforatio követ­
keztében kialakult peritonitisről számolnak be, de 
hasűri vérzés nélkül. A közlemények közös tanul­
sága, hogy az endometriosis sérülése mechanikus 
tényezők következménye volt (köhögés, bélgör­
csök). Esetünkben a vérzés oka a szülés megindu­
lása, a méh contractiója volt.

Szülés alatt, kismedencei endometriosisból 
származó hasűri vérzésről eddig nem volt ismere­
tünk. A tünetek alapján először uterus rup turára 
gondoltunk, majd a makroszkópos kép neoplasma 
gyanúját vetette fel. A diagnosist végül a szövet­
tani vizsgálat tisztázta.

Az acut in trauterin  foetalis distress oka első­
sorban az anya vérvesztéses shock-állapota volt, 
bár a toxaemia és a köldökzsinór-hurkolódás sze­
repét is figyelembe kell venni.

Végezetül érdemes hangsúlyoznunk, hogy az 
anyai mortalitás további csökkentésében egyre na­
gyobb teret kap a ritka kórképek kellő időben tör­
ténő felismerése és megfelelő ellátása, azaz e terü ­
leten megváltozik az úgynevezett raritas gyakor­
lati jelentősége.

összefoglalás: A szerzők szülés kapcsán ész­
lelt k iterjedt kismedencei, ureterelzáródást és kö­
vetkezményes nephrosclerosist, hypertoniát okozó 
endometriosis esetét ismertetik, amely életveszé­
lyes intraabdominalis vérzést okozott. Az irodalom­
ban egyedülálló összetett szülészeti szövődmény 
kapcsán elemzik az endometriosis és a terhesség, az

ureter-endometriosis és következményei, valamint 
az endometriosisos folyamatból származó szülés 
alatti hasűri vérzés problémáit.
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A FIGO munkaértekezlete az 
Anya és Üjszülött ellátás új meg­
közelítéséről az elsődleges egész­
ségügyi ellátás keretében. (Tokyo, 
1979. október 22—24.}.
A FIGA munkabizottsága Tokió­
ban 1979. október 22—24-ig ülése­
zett a IX. Szülészeti és Nőgyógyá­
szati Világkongresszust megelő­
zően. Az értekezlet az alábbi fel­
adatokat kívánta megoldani:

1. Áttekinteni az anyai és peri­
natalis ellátás közelmúltbeli fejlő­
dését az egészségügyi alapellátás 
keretében.

2. Megvitatni a megközelítési le­
hetőségeket, és ajánlásokat kidol­
gozni a különböző szociális és kör­
nyezeti körülmények között és kü­
lönböző színvonalon levő egészség- 
ügyi ellátás számára (beleértve az 
oktatás és ellátás módszereinek 
kutatását is).

3. Serkenteni az érdeklődést új 
anyavédelmi, gondozási módszerek 
iránt, és ezek alkalmazására aján­
latokat tenni a FIGO kongresz- 
szusnak.

A FIGO munkabizottságának 
ülésén Burma, Kamerun, Kolum­
bia, India, Indonézia, Japán, Ma­
laysia, Marokkó, Nigéria, Fülöp- 
szigetek, Portugália, a Koreai Köz­
társaság, Sri Lanka, St. Vincent, 
Szudán, Thaiföld és az Egyesült 
Királyság, valamint az ICM és a 
WHO titkárság képviselői vettek 
részt.

A résztvevők egyetértettek 
abban, hogy a  szociális és kultu­
rális tényezők döntőek a reproduk­
ciós egészség és a családszerkezet 
vonatkozásában általában, de ha­
tásuk a különböző vidékeken e l­
térően érvényes. Külön figyelmet 
fordítottak a fejlődő országok 
gondjaira.

Az anya és gyermek egészségét 
befolyásoló tárgyalt fő szempon­
tok: a táplálkozás, az infectio és a  
nem akadályozott fertilitás voltak. 
Ezek a tényezők nagyrészt a  sze­
gényes társadalmi-gazdasági vi­
szonyokkal kapcsolatosak.

További fontos, a család egészsé­
gét befolyásoló szempontok: a nő 
helyzete a közösségben, a fogam­
zásgátlással összefüggő kulturális 
tényezők (beleértve a művi veté­
lést és a sterilizálás alkalmazását), 
az oktatás, a családi életre vonat­
kozó és a szexuális nevelés kérdé­
sei. Fontos szempont a család 
egészségügyi ellátásának minősége 
és hozzáférhetősége, beleértve a 
családtervezést és ezeknek a  szol­
gálatoknak a  helyi hagyományos 
egészségügyi ellátással való kap­
csolatát.

Jelenleg a világnépességnek két­
harmada a modern egészségügyi 
ellátás vívmányaihoz nem tud 
közvetlenül hozzájutni. A problé­

ma különösen a fejlődő országok 
mezőgazdasági és a városokat kö­
rülvevő területein időszerű, ahol a 
gyorsan növekvő népesedés az ellá­
tás hiányosságaihoz és a hagyomá­
nyos család- és közösség felbomlá­
sához vezetett. A hiányos ellátás­
ban az anyák és gyermekek egész­
ségének problémája részben foko­
zott veszélyeztetettségük, részben 
nagy számuk miatt különösen je­
lentős. Az ezredfordulóra két és 
fél milliárd gyermekre lehet szá­
mítani, és nehéz lesz elérni a 
WHO-nak a célját, hogy 2000-ben 
mindegyikük elfogadható egész­
ségügyi ellátást kaphasson.

L e g tö b b  o rs zá g b a n  a jó l  k é p z e t t  
s z e m é ly z e t t e l  és d rá g a  fe ls z e re lé s ­
sel  re n d e lk e z ő  k ó rh á z i  g y ó g y í tó  
e llá tá sn a k  v a n  e lső b b ség e  az e g é s z ­
ség üg yb en ,  m íg  az  a la p e l lá tá s  és a 
m e g e lő zés  e lh a n ya g o lt ,  jó l l e h e t  
a n n a k  f e j l e s z té s e  e r e d m é n y e s e b b ,  
és so k k a l  o lcsóbb  lenne.  Az anya- 
és gyermekegészségügy problé­
máinak okai és azok megoldása is 
a megelőzésben lehetnének meg­
találhatók.

E fordított egészségügyi prioritás 
okai közül jelentősek:

a) Az anya- és gyermekegész­
ségügy jelentőségét nem hangsú­
lyozták eléggé. Inkább a patholó- 
giát és a kezelést vizsgálták, a 
megelőzést pedig nem szorgalmaz­
ták, és az egészségügyi politika 
kialakítóinak nem adtak helyes ta­
nácsot a prioritásra vonatkozóan.

b) Kevés anyagi támogatás jut 
az alapellátásnak. Ennek oka rész­
ben a gyógykezelésre fordított ma­
gas költség, melyből a megelőzhe­
tő betegségek gyógykezelésére is 
sokat fordítanak.

c) A  szociális ,  g a zd a sá g i  és k ö r ­
n y e z e t i  p r o b lé m á k a t  a z  eg észség -  
ü g y i tő l  e l v á la s z t v a  k eze l ik ,  így  
h iá n y z ik  az  ö ss ze h a n g o l t  t e v é k e n y ­
ség az  i l le té k es  h a tó sá g o k  közö t t .

d) A  jó l  k é p z e t t  egészségügy i  
s z a k e m b e r e k  s z ív e s e b b e n  d o lg o z ­
n a k  a k ó rh á z i  g y ó g y í tó  m u n k á b a n ,  
a s z e g é n y  és rossz  k ö rü lm é n y ű  
v id é k e k e n  p e d ig  h ián yozn ak .

e) A meglevő alapellátás sincs 
jól kihasználva, részben a lakos­
ság tájékozatlansága, részben 
igénytelensége miatt.

Jelenleg a  legfontosabb cél az 
elsődleges egészségügyi ellátás biz­
tosítása mindenkinek, minél ha­
marabb. Ez a  cél különböző föld­
rajzi területeken és különböző or­
szágokban másképpen valósítható 
meg. Bár a cél ugyanaz, az ellátást 
a helyi szükségleteknek és lehető­
ségeknek megfelelően kell megva­
lósítani.

Az egészségügyi alapellátás szé­
lesítése a család és a közösség be­
vonásával történjék. Néhány or­
szágban sürgős intézkedést kell 
hozni — különösen a városokat kö­

rülvevő területeken — a családok 
további felbomlásának megakadá­
lyozására. Ahol a közösségi fel­
építés hiányzik (mint pl. a váro­
si nyomornegyedekben) különösen 
fontos annak fejlődését támogatni.

Az egészségügyi alapellátásnak 
rugalmasnak kell lennie, hogy 
megfeleljen a közösség szükség­
leteinek és kívánságainak.

Ahol nincs lehetőség szakképzett 
személyzet alkalmazására, ott a 
hagyományos „szülészeti segítőket”, 
vagy hasonló végzettséggel rendel­
kezőket kell alkalmazni. Ezeket a  
személyeket megfelelő továbbkép­
zésben kell részesíteni. A képzés­
nek tartalmaznia kell az egészséget 
veszélyeztető tényezők ismeretét, 
a hygiénia fontosságát, az anya- 
és csecsemővédelmet, a betegségek 
megelőzésének lehetőségeit. A he­
lyi feltételek és a családi körül­
mények ismerete képessé teszi a ha­
gyományos ápolókat arra, hogy fi­
gyelemmel kísérjék az anyát és 
csecsemőjét szülés után is. Továb­
bi oktatás révén hasznosíthatók a 
családtervezésben, a szoptatás fel­
ügyeletében és a hasmenéses be­
tegségek kezelésében. A hagyomá­
nyos egészségügyi személyzet fon­
tos helyet tölt majd be a hivatalos 
egészségügyi ellátás és a lakosság 
között azáltal, hogy információt 
közvetít, és a közösség számára 
elérhetővé teszi a rendelkezésre 
álló szolgáltatást. Az egészségügyi 
alapellátásba való bevonáskor fi­
gyelembe kell venni, hogy e sze­
mélyek közül sokan intelligen­
sek, de írástudatlanok, ezért szá­
mukra megfelelő oktatást kell 
szervezni.

A segédszemélyzet képzésére 
célzott tanfolyamokat kell szervez­
ni. Az oktatás egyszerű, megfelelő 
és olcsó legyen. A hagyományos 
eljárások közül az ártalmatlanokat 
továbbra is el lehet fogadni. A kö­
zösség és az ellátásra illetékes 
kórház között szükség van anya- 
és gyermekvédelmi rendelő létesí­
tésére, jó kommunikációs és szállí­
tási rendszer kidolgozására.

Bár a „hagyományos segítők” al­
kalmazása számos országban a  kö­
zeli években igen fontos az elsőd­
leges anya- és csecsemővédelmi 
ellátás fejlesztésében, de hosszabb 
távon mindenképpen szakképzett 
szülésznőkkel vagy védőnőkkel kell 
felváltani őket. Ezeket a személye­
ket abból a  környezetből célszerű 
választani, ahol dolgozni fognak.

Az új intézkedések bevezetéséhez 
a jelen helyzet értékelése is alap­
vetően fontos egyrészt a  vezetés 
meggyőzésére, hogy a  változtatás 
fontos, másrészt az egészségügyi 
dolgozók és a közösség tagjainak 
buzdítására a további erőfeszíté­
sek érdekében. A meglevő állapot 
felmérése a változások értékelésé­
hez is szükséges, és esetenként 
rendszeres kutatómunkát is igé­
nyel.

A képzés minden szintjén igen 
nagy figyelmet kell fordítani az 
anya- és gyermekvédelemre az 
egészségügyi alapellátás keretén 
belül. A képzésben és felügyelet-



ben a szülészeknek és gyermekgyó­
gyászoknak van jelentős szerepük. 
Lényeges ezért, hogy területük 
anya- és gyermekvédelmi alap- és 
szakellátásának fejlesztésében más 
szakemberekkel, a közösség kép­
viselőivel és a közigazgatási szak­
emberekkel együtt vegyenek részt.

A jelen helyzet elemzése, a se­
gítség megteremtése, majd az ered­
mény tudományos igényességű ku- 
tása is feladat, mert így lehet a 
kormányzatok számára indokolni 
a támogatás szükségességét.

Az anya- és gyermekvédelem  
anyagi igénye: az  o rszágok  te l j e s  
k ö l t s é g v e té sé n e k  8—10%-a s z ü k s é ­
ges  az  egészségügyre ,  e z e n  belü l  
a z  a la p e l lá tá s  és m á s  s z in te k  tá ­
m o g a tá s á n a k  h e lye s  a rá n ya  2:1.

A z  alapellátásban az anya- és 
gyermekvédelem jelentőségének fe l­
ismerése ellenére igenkevés az ered­
mény. A dokumentum javasolja, 
hogy minden lehetséges módon fejt­
senek ki propagandát ennek érde­
kében (oktatás, társadalmi szer­
vezetek igénybevétele, tömegtájé­
koztatás, szakmai agitáció stb.).

A FI GO felelőssége nagy abban 
is, hogy terjessze ezeket az ajánlá­
sokat tagországaiban a társaságo­
kon keresztül. Támogatni kell to­
vábbá minden pozitív szándékot, 
együttműködést más szervekkel 
(WHO, IPPF stb.) is ezen a  terüle­
ten.

A Bizottság javaslatai:
1. Elsőrendű fontosságot kell biz­

tosítani mindenütt az anya- és 
gyermekegészségügyi ellátásnak.

2. Az egészségügyi alapellátás­
nak az egyéni, közösségi, és önerő­
ből való segítségen is kell alapul­
nia. A helyi lehetőségek kihasz­
nálására szoros együttműködés és 
egyben felügyelet is szükséges a 
támogató szervek részéről, és a  tár­
sadalom más egészségügyi szerve­
zetei részéről is.

3. Az adott közösségnek tisztáz­
nia kell problémáit, azok megol­
dásának fontossági sorrendjét (kör­
nyezeti tényezők, lakáshelyzet, 
táplálkozás, közegészségügyi ellátás 
stb.).

4. A jól képzett személyzet mellé 
a lehetséges segédszemélyzetet be 
kell vonni és képezni kell.

5. Az oktatásban (általános és 
egészségügyi) nagyobb szerepet 
kell kapnia az egészségnevelésnek 
és a családi életre nevelésnek. Kü­
lön erőfeszítések szükségesek a 
szoptatás előmozdítására.

6. A szülész és gyermekgyógyász 
szakemberek képzettségét fel kell 
használni az alapellátás fejleszté­
sére.

7. A  k o r m á n y o k  a k ö l t s é g v e té s ­
ből n a g y o b b  r é sz t  fo rd í t sa n a k  az  
a la p e l lá tá s  ja vá ra .

8. A nemzeti nőgyógyász társa­
ságok legyenek felelősek azért, 
hogy ezeket a  határozatokat és ja­
vaslatokat terjesszék, és megvaló­
sításukat segítsék elő. A Bizottság 
a FIGO tisztségviselőivel együtt 
figyelmemmel követi az ezen a 
téren elért eredményeket.

Megjegyzés!
A  Nemzetközi Nőgyógyász Tár­

saság (FIGO) a fenti dokumentu­
mot azzal a kéréssel küldte el 
minden nemzeti társaságnak, így a 
Magyar Nőorvos Társaságnak is, 
hogy azt az illetékes igazgatási és 
szakmai . fórumok tudomására 
hozza.

K é ts é g te le n ,  ho g y  a r é s z le te k  e l ­
sősorban  a f e j lő d ő  o rs zá g o k ra  v o ­
n a tk o zn a k ,  de  n é h á n y  a la p e lv  á l ta ­
lános és m in d e n ü t t  é rv é n y e s .  Ügy 
látjuk, hogy az itt felsorolt elvi 
szempontok ismeretesek a magyar 
szakvezetés előtt, s azok megvaló­
sítására nagyon sokat tettünk már 
az elmúlt évtizedben is.

Sas M ih á ly  dr.

Antineoplasztikus chemothera- 
piás szimpozion (Erfurt, 1980. októ­
ber 21—23).
Az NDK Klinikai Orvostani, Bel­
gyógyászati, Haematológiai, Vér- 
trlansfusiós és Daganatellenes Tár­
saságai Erfurtban rendezték meg az 
antineoplasztikus chemothenapiával 
foglalkozó első szimpozionukat. A 
fő témák a következőképpen alakul­
tak:

— A daganatokkal foglalkozó 
a la p k u ta tá s o k  új eredményei

— Üj  daganatellenes g y ó g y s ze r e k
— Az e m lő r á k  chemotherapiája
— A n on  H o d g k in  l y m p h o m á k  

chemotherapiája
— A H o d g k in  k ó r  chemo- és ra- 

diotherápiája
— A malignus h e re d a g a n a to k  

chemotherapiája
— Az egyes szerveik daganatai­

nak chemotherapiája
— A cytostatikus kezelés köz­

beni n osocom iá lis  fe r tő zé sek .
A  szimpozion fő célja a dagana­

tokkal foglalkozó kutatók és gya­
korlati szakemberek összehozása, a 
jelenlegi eredmények ismertetése és 
szakmánként átfogó daganatellenes 
chemotherapies stratégia kidolgozá­
sa volt. A (tanácskozást az Erfurti 
Orvosi Akadémia Belgyógyászati 
klinikájának igazgatója — az onko- 
haematológiai .munkásságáról ná­
lunk is jól ismert A n g e r  professzor 
és munkacsoportja készítette elő és 
vezette. A végig nagyon látogatott 
szimpozionon az NDK szinte m in­
den ismertebb haematológusa és on­
kológiával foglalkozó munkacso­
portja részt vett. A referátumok­
ból és az (előadásokból kitűnt, hogy 
a chemotherapia az elmúlt 2 évti­
zedben a daganatellenes küzdelem
3. oszlopa lett, amely széles körű 
interdisciplinaris együttműködést 
kíván. A szimpozion nyílt légkörére 
jellemző volt, hogy a ma használt 
mintegy 40 c h e m o th e ra p iá s  szer  
mindegyikének h atása  és m e l l é k ­
ha tása  tárgyalásra került és hogy 
közel azonos időt fordítottak a 
chemoterapiával befolyásolható (pl. 
Hodgkin kór, heredaganatok), — 
mint a nem befolyásolható dagana­
tok (pl. bronchus és ovarium car­
cinoma) tárgyalására. Szenzációt 
jelentő új szerről nem eseitt szó, 
egyedül a GML blastos krisisében

alkalmazott új vinca származékot, 
a V in d e s in -1 lehetne említeni, de 
annál több beszámoló hangzott el 
i s m e r t  c h e m o th e ra p iá s  s z e r e k  új  
m ódon, ú j  k o m b in á c ió b a n ,  ill. ú j  
s t ra tég ia i  e l v e k  s z e r in t  tö r té n ő  a l ­
k a lm a zá sá ró l  (pl. a nagyadagú: 
240 mg /m -  MTX infusióval száj­
üregi laphámrákban elért kitűnő 
eredményekről).

Az ismert onkológiai alapelvek 
(időtényező, folyamat kiterjedtsé­
gének meghatározása stb.) mellet új 
és nagyon munkaigényes követel­
mények és azok egyre növekvő kli­
nikai jelentősége is napirendre ke­
rült — így pl. r e c e p to r - m e g h a tá r o ­
zás  e m lő rá k b a n  és a d a g a n a t  c h e ­
m o th era p iá s  é r zé k e n y s é g é n e k  p ra e -  
th e ra p iá s  v iz sg á la ta ,  vagyis az on- 
k o b io ra m m n a k  m eg fe le lő  i n d i v i d u ­
ális c h em o tera p ia .  Az új módszerek 
között kell említeni a nálunk ki­
alakult gyakorlathoz képest sokkal 
tovább tartó iv. infusiós és a loká­
lis perfusiót szolgáló intraarteriá- 
lis chemotherapiát. Meglepett, hogy 
az NDK-ben hány munkacsoport 
végez daganatellenes alapkutatást 
és milyen jelentős számú klinikai 
munkacsoport tartott -több éves 
multicentrikus prospektiv tanul­
mányról beszámolót. Összehangolt 
elméleti és gyakorlati kutatások bi­
zonyították, hogy mekkora fontos­
sága van a d a g a n a te l len es  s z e r e k  
b eha tó  i sm er e té n e k ,  és annak, hogy 
a választandó chemotherapiánál te­
kintettel legyünk a daganat lokali­
zációjából adódó sajátosságokra, a 
daganat cvtológiájára. miliőspecifi­
kus és individuális tényezőkre.

A  p o ly c h e m o th e r á p iá s  i rá n y za t  
— amely az egyes cytostatikumok 
közti különbségekből kiindulva tö­
rekszik a daganatellenes hatás nö­
velésére — általánosan elfogadottá 
vált és jelenleg a rohamos fejlődés 
időszakában van. Az elért eredmé­
nyek számos területen meggyőzőek 
és egyértelműek (pl. Hodgkin kór, 
magas malignitású non Hodgkin 
lymphomák, emlő carcinoma). Az 
is bizonyos, hogy egyes szervek da­
ganataiban (pl. bronchus, operálha­
tó ovarium carcinoma) a  polyche- 
motherapia is hatástalan. Több adat 
utalt arra is, hogy a rohamos fejlő­
dés, a gyógyszergyárak által ösz­
tönzött újabb és újabb közlemények 
bizonyosfajta inflációt eredményez­
tek és nem éppen könnyű a valóban 
fontos tudományos 'megállapításo­
kat tartalmazó beszámolókat a tu­
dományosság látszatát magukon v i­
selő áltudományos írásoktól meg­
különböztetni. Növeli a nehézsége­
ket, hogy a polychemotherapia 
eredményeinek elemzésékor gyak­
ran kell az ún. történelmi összeha­
sonlítás módszeréhez és a  klinikai 
empíriához is folyamodni. Bizo­
nyosnak vehető, hogy a polychemo­
therapia (legalábbis annak mái 
formái) több területen nem hozta 
meg a várt eredményeket és hogy 
néhány daganatféleségnél, ahol k li- 
nikailag hatásosnak bizonyult, adó­
sok vagyunk a tudományos ma­
gyarázattal. Vannak viszont olyan 
területek (ilyen pl. a postoperativ



chemotherapia) — ahol az elm é­
leti megalapozottság ellenére a k li­
nikai eredmények maradnak el a 
várakozástól. A chemotherapiát 
végzők mindennapos feladatának 
tűnik, hogy a felgyorsult fejlődés 
időszakában nagy kritikával fogad­
ják az egyre nagyobb számiban 
megjelenő beszámolókat, maradja­
nak következeteseik a  prospektiv ta­
nulmányokban lefektetett progra­
mok kivitelében és ne hagyják, 
hogy a polychemothempia valam i­
féle — tudományosan megalapo­
zottnak látszó — poly pragm á zi ába 
torkolljon.

Elgondolkoztató, mekkora anya­
gi, szellemi és személyi ráfordítást 
igényel e korszerű chemotherapiá- 
naik az a formája, amelynek ered­
ményei, várt és nem várt kihalásai 
megbízhatóan ,, viss ziamérhetőek ’ ’.
Ennek ismeretében érthető, hogy az 
NDK-ban nemzeti daganatellenes 
programot dolgoznak ki, nagy fi­
gyelmet fordítva ennek szervezeti 
és személyi részleteire.

Meggyőző és tetszetős voüt a  che­
motherapia kivitelében m egnyilvá­
nult in te rd is c ip l in a r is  j e l leg  és 
e g y ü t tm ű k ö d é s i  készség ,  amelynek 
fontosságát nem lehet eléggé hang­
súlyozni. Sok szó esett az egyes tu­
dományágak — így a  bio- és oaitho- 
chemia, a farmakológia és toxicoló-

gia, a morfológia és á sejtkinetika, 
az immunológia, a klinikai farma­
kológia, a genetika és a foiostatisz- 
tika kooperáción belül lehetőségei­
ről is. Ugyanakkor nem feledkez­
tek meg a multicenitrákus tanulmá­
nyokat végző onfcológ'iai-'haematoló- 
giai központok szervezési feladatai- 
ron sem (járóbeteg-ellátás, fekvő­
beteg-háttér, belgyógyászok és kör­
zeti orvosok kiképzése és együtt­
működése).

Külön előadások foglalkoztak a 
c h e m o th e ra p ia  m e l lék h a tá sa iv a l ,  
az immunsupresszív és iimimundefi- 
ciens állapotban létrejövő fertőzé­
sek felderítésével, megelőzésével és 
kezelésével. A magas nnialignitásü 
non Hodgkin lyphomáknál és a 
gyermekkori Hodgkin iiymphomá- 
ban ez — és ennek révén a su p p o r ­
t i v  th e ra p ia  központi kérdéssé vált. 
Ebből adódik a chemotherapiában 
részesültek új elvek szerinti m ik r o ­
b io lóg ia i  fe lü g ye le te  is.

A szimpozion tematikai gazdag­
sága révén számos időszerű kér­
désről kaptunk igényes áttekintést, 
így pl. az In te r fe ro n  hatásáról és 
experimentiális jelentőségéről, az 
újabb daganatellenes szerekről, a 
chemotherapiabaaii irészesülteken 
észlelt ún. 2. m a lig n o m á k ró l ,  a che­
motherapia individuálizálásáról, a 
c y to s ta t ik u m o k  o k o z ta  p n e u m o p a -

th iá k ró i  é s  azok megelőzéséről 
vagy az aratáieukaemiás hatású sze­
reket potenciáló pszichofarmalko- 
nokról.

Az antineoplaistikus chemothera. 
piávai foglalkozó szimpozion élet­
re hívása időszerű, nagy elméleti és 
gyakorlati jelentőségű kezdeménye­
zésnek kell tartani. Túl azon, hogy 
egy rohamosam fejlődő tudomány­
ágról, annak helyzetéről, legújabb 
eredményeiről és mai lehetőségeiről 
nyújtott kitűnő áttekintést, újra a 
saját itthoni feladatainkra irányí­
totta figyelmünket. Előadásokban 
és beszélgetésekben gyakorta szóba 
kerültek a magyar onkológia és 
haematológia eredményei, a kül­
földön jól ismert és sokat használt 
antimeoplasztikus gyógyszereink. 
Többen megkérdezték, hogy hatá­
sos hazai szerek birtokában miért 
nem kíséreljük meg egyik vagy 
másik cytostatikumunkat az ismert 
polyohemotherapiás protokollokba 
„beépíteni”? Az is egyértelmű ta­
nulság, hogy további előrehaladást 
csak akkor remélhetünk, ha anya­
gi, szellemi és személyi lehetősé­
geink integrálása révén korszerűen 
felszerelt, a mai követelményeknek 
megfelelő onko-haematológiai köz­
pontok alakulnak ki.

I s tv á n  L a jo s  dr.

M E G J E L E N T
DEMOGRÁFIA 
1980. 2—3. szám

M ikolás M iklós d r . : G esztációs fo ly a ­
m a to k ra  v onatkozó  m a te m a tik a i s ta ­
tisz tik a i v izsgála tok  (M agyarország, 
1931—1978).

G ordona T o d o riv ic : A te rm ék en y ség  
helyzete  a  V ajdaságban .

V ám os K áro ly : V eleszü le te tt szív- és 
é rre n d sz e r i ren d e llen esség ek  M agyar- 
o rszágon  1970—1974 között.

B. L u kács A gnes: Az a n y ak ö n y v ek  m i­
nősége és az anyakö n y v ezés h ián y o s­
sá g a i az 1821—1830-as években .

Koncz K a ta lin : A h áz ta rtá sb e li nők  
m u n k á b a  v o n á sá n a k  lehetőségei és 
esé lyei a  k isk u n h a la s i já rá sb a n .

V alkovics E m il: A d isz torzió  és a p e r tu -  
báció  n é lk ü li n é p e ssé g s tru k tú ra  fo ­
g alm a és k isz ám ítás i m ó d ja  k ido lgo­
z ásán ak  szükségességérő l.

e g é s z s é g t u d o m á n y  
1980. 3. szám

L antos Ju d it, F ek e te  Ju d it, K irá ly  K lá­
ra , K iss Ilona, Z im án y l M ária : J á r ­
v á n y t okozó m ultirez isz ten s S. p an am a  
tö rz sek  R p lazm id  v izsgála ta i.

Já n o si László, B án  É va: C secsem őott­
ho n i já rv á n y b ó l k iten y ész te tt S ta p h y ­
lococcus au re u s  tö rz sek  an tib io tik u m  
rez isz ten c iá ja . П. A já rv á n y t okozó 
tö rzs m ak ro lid -lin k o zam id  k e re sz tre ­
z isz ten c iá ján ak  V áltozása 1977—1979 
között.

Pechó  Z oltán , M ilasson M á rta : Az Inco- 
zan -W  g y a k o rla ti dezlnficiáló  h a tá sá ­
n a k  v izsgála ta .

M e rk u rjev a  R. V., B o n asev szk a ja  T. I.,
K raszovszk ij G. N., L am en tova T. G., 

B rik  M. V., K o n sztan ty lnova I. N .: A 
fém ek  bio lóg iai h a tá sá n a k  m orfo ló ­
g ia i-b io k ém ia i v izsg á la ta . Az ólom -, 
c in k -, ezüst- és a lu m ín iu m só k  á lta lá ­
nos to x ik u s  hatása .

A dam ls Z oltán , L eho tzky  K o rn é lia : A 
p ro p a k lő r  c lto x ik u s h a tá sá n a k  v izs­
g á la ta  p e rito n eá lis  m acro p h ag o k o n  
in v itro .

B a rth a  T ibor, Szita Jó z se f: A lég ioná­
riu s  be tegség  és d iag n o sz tik a i leh e tő ­
ségei.
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C sanády  M ihá ly : A felszín  a la tti  v izek 
n itrá tta r ta lm á n a k  növekedése  h a z á n k ­
ban.

F od ré  Z sófia, V arsán y in é  T óth  I ré n : 
Szeged közüzem i iv ó v íze llá tásának  h i­
g iénés és k ém ia i vonatkozásai.

B o jto r Iván , G idáli Jú lia , F eh é r Im re, 
F o lk m an n  Zsusza, T ó th  Á rp ád : „N o r­
m á l” és ta r tó sa n  ra d io tk tív  ivóvizet 
fogyasztó  lak o so k  egyes hatm ato lóg ia i 
é r té k e in e k  összehason lítása .

K ertész M agdolna, Cziczó T ib o r : Az 
egészségügy részvé te le  a levegőszeny- 
nyeze ttség  (im m isszió) m érési m ódsze­
re in ek  szab v án y o sításáb an .

V árk o n y i T ib o r: T e lepü lések  levegőjé­
n ek  h ig iénés m inősítése.

Szeness László, Szeness Agnes, Szabó 
L ászlóné: Shigella  so n n e i b io tip izá lá ­
sá v a l sze rze tt ta p a sz ta la to k  G yőr- 
S o pron  m egyében.

F űzi M iklós, C sukás Z su zsan n a : H ae­
m ophilus in fluenzae , H aem oph ilus p a ­
ra in flu en za e  és H em ophilus p a ra h a e ­
m oly ticus r ifam p ic in  érzékenysége,

1980. 5. szám
G yires K lá r a : A hom oprim idazo lok  

g y u llad ásg á tló  és fá jdalom csillap ító  
h a tása .

L áng István , N ékám  K ristó f, T ö rök  K a­
ta lin , G ergely  P é te r :  In  v itro  és in 
v ivo  Isop rinosine  kezelés h a tá sa  az 
em b eri ly m p h o cy ta  p o p u lác ió k ra  és az 
a n tite s t depen d en s ce llu lá ris  cy to tox i- 
c itá s ra .

T ost H ilda, K övér G yörgy : Indom e- 
th ac in  h a tá sa  az a k u ta n  izolált (de- 
n erv á lt)  és az in  s itu  (innervált) vese 
m űködésére .

M e n y h árt Já n o s, G róf Jó z se f: U rém iás 
széru m o k  és sz é ru m p re p a rá tu m o k  gél­
sz ű résse l és ioncserélő  k ro m ato g rá fiá -  
va l f ra k c io n á lt ö sszetevő inek  összeha­
son lító  elem zése.

Sávay  G yula, P o b e ra i M ária , K arcsú  
S aro lta , T ó th  L ajos, P a lá n k a i G ellé rt: 
K ülönböző fa rm ak o n o k  h a tá sá ra  be­
következő  h isz to k ém ia i v á ltozások  a 
m oto ros véglem ezben.

Kiss Á kos, G rósz G yörgy, Ju h ász-N ag y  
S ándor, S zinay  G yula, W ágner M ária, 
P o g á tsa  G ábor: Az a r te r ia  fem oralis 
ág ren d sz er ad ren e rg  a g o n is tá k k a l e lő ­
id éze tt k o n d u k tan c ia -v á lto zása  allo- 
x an d iab e te ses k u ty ák o n .

B arta lo s László, Jo b s t K ázm ér: T am m - 
H o rsfa ll g lü k o p ro te in  izo lá lása  és 
k v a n tita tív  m egha tá ro zása .

Lőcsei Z o ltán , Dely M átyás, P rá g e r  P é­
te r :  E x trace llu lá ris  ion o k  e lv onásának  
h a tá sa  bék a  m uscu lus rec tu s  abdom i­
nis red o x  ren d sze rek k e l befo lyáso lt 
ace tilk o lin  k o n tra k tú rá já ra .

G aram  T am ás, B akács T ibor, G yőrfíy  
G yula, S árm ay  G abriella , P e trá n y i 
G y őző : Im m ung lobu linok  szerepe  a 
te rm észe tes  se jt  k ö zv e títe tt cito tox ici- 
tá s  (NCMC) reg u lác ió jáb an .

G ergely  P é te r , R henso  G onzáles Cabello, 
L áng Istv án , K alm ár L ászló : Conca- 
n av a lin  A -val in d u k á lt sz u p resszo r 
se jt  ak tiv itá s  v izsg á la ta  auto lóg  és 
allogén  ren d sze rb en .

D öbrön te  Z oltán , F a red in  Im re , P ap p  
Ilona , Sági István , T ó th  István , V arró  
V ince: A g y o m o rn y á lk a th á rty a  v izs­
g á la ta  k u ty á k b a n  n eu trá lv ö rö s  clea­
ran ce  m ódszerrel.

B ayer E rzsébet, F isch e r J á n o s : Izoen- 
zim ek  gyors e lválasz tása  h ű tö tt aga- 
róz ak rilam id  gélben.

P in té r  József, L én á rt G yörgy, R ischák  
G é z a : Izü le ti o steochondrom atosis
szabad  te s te k  kom plex  k risz ta llo g rá - 
fia i v izsgála ta .

A nderlik  P iro sk a , S zeri Ilona, B ános 
Z suzsanna, W essely M ária , R adnai 
B é la : B ord e te lla  p e rtu ss is  v ak c in a  h a ­
tá sa  ú jsz ü lö ttk o rb a n  th y m u sir to tt  ege­
re k  ny iro k szerv e ire .

U ngváry  G yörgy, H o rv á th  Edit, V arga 
B e rta lan , T á tra i E rzsébet, F o lly  G á­
b o r : A p a ra -x ilo l em b rio to x ik u s h a tá ­
sá n a k  pa th o m ech an izm u sáró l.

W ittm ann  T ibor, V árk o n y i T ibor, V arró  
V in ce : F ru k tó z tran sz fe r-v iz sg á la to k
k u ty a  izo lá lt b é lkacsban .

V árk o n y i T ibor, W ittm ann  T ibor, V arró  
V in ce : P a n c re a s  g lucagon  és insu lin  
h a tá sá n a k  v izsgála ta  k u ty a  izolált b é l­
kacs á ram lásá ra .

H udetz A ntal, M árk  G yörgy, K ovách 
A risztid , M onos E m il: S im aizom  a k ti­
válás h a tá sa  se rté s  ca ro tis  a r té r iá k  
m ech an ik a i tu la jd o n ság a ira .



Sebészet
Az operabilitás kritériumai se­

bészeti szemszögből. Kern, E. (Chi­
rurg. Univ.-klinik, D-8700 Würz­
burg): Chirurg, 1980, 52, 129.

A szerző az operabilitást két ér­
telmezésben tárgyalja: mint a beteg 
azon pathophysiologiai állapotát, 
mely megengedi, hogy egy bizonyos 
műtéti beavatkozást és annak kö­
vetkezményeit túlélje és ezáltal be­
tegsége meggyógyuljon vagy javul­
jon (műtétre való alkalmasság, álta­
lános operabilitás), és mint beteg­
ségének műtéttechnikai szempont­
ból való helyi megoldhatóságát (he­
lyi operabilitás).

A műtétért az operáló orvos a 
felelős, a műtétre való alkalmassá­
got az alap- és kísérő betegségekre, 
ill. a betegség stádiumaira vonat­
kozó összes leletek és adatok egy­
bevetésével kell eldöntse és erről a 
beteget felvilágosítsa.

Az ellenjavallat és a műtétre való 
alkalmatlanság csak akkor fedi 
egymást, ha mindkettő a beteg ál­
lapotából következik. A műtétre 
való alkalmasság megítélése függ a 
műtét sürgősségétől: vitális javal­
lat a műtétre való alkalmasságot 
csak arra szűkíti le, hogy a műté­
tet előbb, vagy utóbb végezzük-e? 
(pl. reoperatio).

Az életkor önmagában aláren­
delt jelentőségű, a műtéti kockáza­
tot a korral együtt járó sokféle 
megbetegedés, az altatásra és mű­
tétre bekövetkező kiszámíthatatlan 
psychés reactiók okozzák.

A műtétre való alkalmasság 
vagy alkalmatlanság mindig egy 
adott beavatkozás szempontjából, 
adott időpontban mérlegelendő. 
Általános inoperabilitás a mozgás­
szervek és az emlő sebészetében 
gyakorlatilag nem fordul elő. Vég­
leges műtéti alkalmatlanságról elő­
rehaladott malignus tumorok, érel­
változások, igen nagy sérvek, elő­
rehaladott cerebrosclerosis esetében 
beszélhetünk.

Helyi inoperabilitás érműtétek, 
daganatok műtétéi közben tapasz­
talható. Megítélése függ a sebész 
gyakorlatától, vérmérsékletétől. 
Nem végleges állapot: később, jobb 
feltételek között, vagy besugárzás, 
kirekesztés után az elváltozás még 
operálhatóvá válhat.

Távoli metastasisok nem jelente­
nek mindig helyi inoperabilitást: 
néha a primer tumor eltávolítása 
gyógyulást hoz, máskor hygiéniai 
okokból, vagy radio-, ill. chemothe- 
rapia bevezetésére távolítjuk el a 
primer daganatot.

A helyi inoperabilitás abszolút 
határa nem állapítható meg, min­
dig az adott körülményektől függ. 
A helyi operabilitás önmagában

nem jelent gyógyíthatóságot: a he­
roikus műtétek magas kockázattal 
járnak.

A szerző ezután áttekinti néhány 
sebészeti részterület speciális szem­
pontjait.

A gyermeksebészetben a szervi 
működések kialakulóban levő jel­
lege, a légzés (hypoxia), só-, folya­
dékháztartás és sav-bázis egyen­
súly zavara befolyásolja döntően a 
műtétre való alkalmasságot.

A mellkassebészetben kielégítő 
légzésfunkció és vérgáz-status a 
feltétele a műtéti alkalmasságnak. 
Obstructiv ventilatiós zavar javít­
ható. Bronchus-carcinoma esetén 
helyi inoperabilitást jelent spontán 
phrenicus vagy recurrens bénulás, 
metastasis miatti nyelőcső dislo­
catio.

A thoraco-abdominalis műtétek­
re hasonló szempontok érvényesek, 
de ezek még nagyobb megterhe­
lést jelentenek.

Az érsebészetben a coronariás, 
cerebralis vagy renális elégtelenség, 
egyidejű carcinoma, az operálandó 
végtag bénulása műtétre való al­
kalmatlanságot jelent. Akut arté­
riás embolia műtété abszolút indi­
kált, s bár nem életmentő műtét, 
megóvhat — vitálisán szükséges — 
amputatiótól.

A helyi érsebészeti operabilitás az 
elváltozás helyétől és kiterjedésé­
től, szabad oda- és elfolyási pályá­
tól, elegendő érátmérőtől függ.

ln c ze  F erenc  dr.

Az operabilitás kritérium ai bel­
gyógyászati szem szögből. Hornbos­
tel, H. (II. Med. Abt., Alig. Kran­
kenhaus Harburg, Eissendorf Pfer­
deweg 52, D-2100 Hamburg 90): 
Chirurg, 1980, 51, 140.

Az operabilitás eldöntése régeb­
ben a kezelő belgyógyász feladata 
volt, ma — jogi megfontolásból — 
a döntést inkább a betegre hárít­
ják.*

A mai beteganyagot az előreha­
ladott életkor, alkoholizmus és túl- 
tápláltság jellemzi.

Az operabilitás elbírálása a 
jó anamnesis-f el vétellel kezdődik, 
amit átgondolt vizsgálati taktika 
kövessen, lehetőleg nem invazív 
módszerekkel (pl. ultrahang).

A szerző csak röviden villant fel 
néhány kórképet vagy állapotot, 
ami a műtétet kockázatossá vagy 
meggondolandóvá teszi: ismétlődő

* S z e r k  m e g je g y z é s :  E tika i lag  
kifogáso lható .  A z  orvo s  n e m  v o n ­
h a t ja  ki m a g á t  a d ö n té sb e n  va ló  
ré s z v é te l  alól,  a z  alól,  ho g y  a d ö n ­
té s b e n  a b e te g  seg í ts ég é re  legyen.

cerebralis ischaemiás roham, idős­
kori arrhythmia absoluta mögött 
megbúvó hyperthyreosis, alkoholiz­
mus (posztoperatív delirium), elhí­
zás (thromboembolia). Az „akut 
has” egyre gyakrabban mesenteria- 
lis érelzáródást takar.

Előzőleg lezajlott infarctus es 
diabetes viszont véleménye szermt 
ma már kevésbé fokozza a műtéti 
kockázatot.

Mellékhatásai miatt óv a rutin­
szerű prophylactikus digitalizálás­
tól. Különösen nagy műtéti kocká­
zat esetén felhívja a figyelmet az 
alternatív endoscopos megoldások­
ra (polypectomia, papillotomia és 
kőeltávolítás). ln c ze  F erenc  dr

Az operabilitás kritériumai 
anaesthesiológiai szemszögből.
Eyrich, K. (Inst. Anaesth., Klini­
kum Steglitz der Freien Univ. Ber­
lin, Hindenburgdamm 30, D-1000 
Berlin 45): Chirurg, 1980, 51, 134.

A műtéti javallatot és ezzel az 
anaesthesia javallatát is, elsődlege­
sen az operatőr állítja fel. A beteg 
teherbíróképességét az anaesthesio- 
lógus ítéli meg. A tulajdonképpeni 
problémák többnyire az anaesthe­
sia után jelentkeznek.

Az anaesthesiológiai kockázat az 
utóbbi 20 évben nem változott, a 
halálozás 0,02% és 1,82% között 
mozog. A halálos szövődmények 
Уз-а a műtőben, 14%-a az ébredő 
szobában, 0,5%-a szállítás közben, 
fele pedig postoperative lép fel. A 
szövődmények oka lehet a beteg 
állapota, az anaesthesia időtartama, 
gyógyszerérzékenység, az altatás 
technikai része, az anaesthesiologus 
személye.

A szerző hangsúlyozza, hogy az 
anaesthesiologus helyzete nehéz, a 
beteget csak a tervezett műtét előt­
ti este látja először — és mivel sür­
gős műtéteket a beteg előzetes is­
merete nélkül is többnyire eredmé­
nyesen altat — a műtéti osztályok 
erre hivatkozva elhanyagolják a 
betegek kivizsgálását, vagy a lele­
tek közlését.

A szövődmények mindegyik be­
teg kockázati csoportban egyforma 
gyakoriak, a kockázatmentes beteg 
— kockázatos anaesthesiologus és 
kockázatos beteg — kockázatmen­
tes anaesthesiologus párosítás 
miatt.
A szerző sorra veszi a kockázat- 
csökkentés szempontjából figye­
lembe veendő betegségeket (car­
diovascularis és bronchopulmonalis 
betegségek, hypovolaemia, anyag­
cserezavarok, elhízás). Véleménye 
szerint a b szo lú t  a l ta tá s t  e l l e n ja v a l ­
lat:  acut myocarditis', angina pecto­
ris, tüdőoedema, tachyarrhythmia, 
decompensatio, friss infarctus, glo­
bális pulmonalis elégtelenség. Re- 
la t ív  e l len  ja v a l la t :  aorta-stenosis, 
pulmonalis hypertonia, hypertensio, 
alveolaris hypoventilatio, 1000 ml / ~ \  
alatti VC, 10 g% alatti Hgb, hypo- \Т /Г  
volQemia, 3,2 mval alatti serum X I  
kálium, hepatitis, veseelégtelenség, —
elhízás. 409



A kockázat csökkentésére a kö­
vetkezőket javasolja: 1. Gondos 
anamnesis (szív és tüdő teljesítő- 
képessége, gyógyszerérzékenység, 
allergia, korábbi anaesthesiák, 
anyagcserezavarok, szervi betegsé­
gek). 2. Fizikális vizsgálat (vérnyo­
más, légzésfunctió). Decompensatio, 
rhythmuszavar esetén belgyógyá­
szati consilium. 3. Labor, rtg-vizs- 
gálatok (Hgb, elektrolytok, SGPT, 
vércukor, serum-fehérje, kreatinin, 
serum-bilirubin, Quick-idő, mellkas 
rtg, EKG, adott esetben vérgáz). 4. 
A gyógyszerelés ismerete (digitalis, 
/З-blokkolók, vérnyomáscsökkentők, 
corticoidok, diureticumok, hashaj­
tók).

Az utóbbi években kiderült, hogy 
további kockázatcsökkentés nem az 
anaesthesiológiai eljárások javítá­
sától, hanem a jobb kivizsgálástól 
és előkészítéstől várható: a szív és 
tüdő állapotának javítása, hypovol- 
aemia, fehérjehiány, anaemia, 
elektrolyt-, és sav-bázisegyensűly, 
alvadási zavarok rendezése.

Akut esetben minderre nincs idő, 
az anaesthesia, intenzív therapia 
és a műtét párhuzamosan fut, a 
kölcsönös bizalom és együttműkö­
dés jegyében. Az akut (és ambu­
láns) beavatkozások magasabb koc­
kázatát tapasztalt anaesthesiologus 
sem tudja mindig kompenzálni.

Az operabilitás megállapításakor 
a műtét szükségességét és a beteg­
ség prognosisát kell a kockázat kri­
tériumaival szembeállítani. Sok — 
először — nem altatható — beteg 
megfelelő korrekciós kezelés után 
altathatóvá válik, ehhez nem sza­
bad sajnálni az időt.

A szerző elve, hogy anaesthesia 
végleges elutasítása igen ritkán 
történjék. ln c ze  F erenc  dr_

Műtéti előkészítés anaesthesioló­
giai szemszögből. Lutz, H., Klose, 
R. (Inst. Anästh. und Rean., Klini­
kum Mannheim der Univ. Heidel­
berg, Theodor-Kutzer-Ufer, D-6800 
Mannheim 1.): Med. Welt, 1979, 30, 
639.

A Német Belgyógyászok Hiva­
tásszervezete 1978 februárban kör­
levelet adott ki a „Praeoperatív 
diagnosztikáról és therapiáról”. A 
szerzők ehhez a körlevélhez kapcso­
ló d v a  tárgyalják a kérdést.

A műtét előtti kivizsgálásnak 
nemcsak a műtét javallatát kell 
alátámasztania, hanem annak koc­
kázatát is fel kell fednie: a narkó­
zis-szövődmények legfontosabb oka 
az elégtelen kivizsgálás és előkészí­
tés.

Az altatás az egész szervezetet 
érinti, a sebészeti beavatkozások­
kal szemben nincs „kis” és „nagy” 
altatás, ezért meg kell követelni a 
legfontosabb szervrendszerek telje­
sítőképességének előzetes vizsgála­
tát. Ez a gerincvelő közeli érzéste­
lenítésre is vonatkozik.

A minden műtét előtt végzendő 
alapvető tennivalók nem függhet­
nek sem a beteg életkorától, sem

műtét fajtájától és időtartamától, 
csak a rendelkezésre álló időtől, a 
műtét sürgősségétől.

A szerzők a műtéteket 4 sürgős­
ségi fokozatba osztják, melyek kü­
lönböző terjedelmű diagnosztikus 
és therapiás programot engednek 
meg:

1. Azonnali beavatkozások (vér­
zés, ischaemia, akut intracranialis 
nyomásfokozódás). Az előkészítés­
re rendelkezésre áll: néhány perc.

2. Sürgős, nem tervezett beavat­
kozások (ileus, törés, áthatoló sérü­
lés). Előkészítési idő: néhány óra.

3. Mérsékelten sürgős, tervezett 
műtétek (tumorok, excisiók, diag­
nosztikus beavatkozások). Előkészí­
tési idő: néhány nap.

4. Nem sürgős, tervezett műtétek 
(kozmetikai műtét, epekő, sérv szö­
vődmény nélkül). Az előkészítésre 
hetek-hónapok állnak rendelke­
zésre.

A szerzők — a belgyógyászati 
körlevéllel összhangban — altatás 
előtt a következő vizsgálatok elvég­
zését javasolják: anaesthesiológiai 
kórelőzmény, fizikai teljesítőképes­
ség felmérése (kérdőívvel), fizikális 
vizsgálat, EKG, mellkas rtg-felvé- 
tel, laboratóriumi vizsgálatok: Hgb, 
vvs, vércukor, se.-összfehérje vagy 
— albumin, K+, Na+, SGPT, y-GT, 
kreatinin, Quick-idő, vércsoport, 
vizelet.

Sajnos az anaesthesiológus álta­
lában csak előző nap találkozik a 
beteggel. Az ilyenkor kívánt kiegé­
szítő vizsgálatok elodázzák a mű­
tétet, ezért kívánatos az anaesthe­
siológus korai bevonása.

Még néhány szempont: a leletek 
ne legyenek 2 hétnél régebbiek. Az 
EKG és a rtg-film eredetiben le­
gyen megtekinthető. Szívelégtelen­
ség nélküli betegen a prophylacti- 
kus digitalizálás elvetendő. Az an- 
tihypertenziv és /^-blokkoló kezelést 
a műtét előtti napig fenn kell tar­
tani, viszont az alkohol és cigaretta 
abbahagyása csökkenti a szövőd­
ményeket. Az anaesthesiologus tud­
jon a folyamatban levő gyógyszere­
lésről (relaxansokkal való interak­
ció lehetősége).

A szerzők a vizsgálati adatok ér­
tékelésére praeoperatív kockázati 
táblázatot állítottak össze. 18 féle 
szempontot vesznek figyelembe és 
pontoznak (műtét tervezettsége, el­
ső műtét, vagy reoperatio, beteg 
kora, súlya, éhgyomorra való léte, 
vérnyomás, szív-teljesítőképesség, 
EKG, veseműködés, máj működés, 
cukoranyagcsere, elektrolytok, láz, 
Hgb, műtét várható tartama, helye, 
égési index nagysága) 3—6 súlyos­
sági fokozatban. (82 rovatból kell 
„kipipálni” az érvényes 18-at). A 
beteg a nyert pontszámok alapján 
5 kockázati csoport valamelyikébe 
sorolható.

Ez a táblázat a körzeti orvosnak 
is segítséget jelentene a közösen el­
fogadható praeoperatív kivizsgá­
láshoz, mely már ambulanter elvé­
gezve a kórházi költségek csökken­
tését eredményezi.

ln c ze  F erenc dr.

A Meckel-diverticulum. M. Cle­
mens, J. O. és mtsai (Münsteri 
Egyetem Sebészeti klinikája és po- 
lyklinikája): Dtsch. med. Wschr. 
1980, 105, 764.

A szerzők elöljáróban felhívják a 
figyelmet a Meckel-diverticulum  
szövődményeire. 38 Meckel-diverti- 
culumos betegen 20 esetben fordult 
elő szövődmény (gyulladás, vérzés, 
perforatio). Feltűnő, hogy a szö­
vődmény kialakulása különösen 
gyermekeken 10 éves korig gyako­
ri. A magas letalitás miatt (20%) a 
szerzők szükségesnek vélik minden 
alhasi műtétnél a diverticulum tá­
jának felkeresését és annak eltávo­
lítását.

A tünetmentes Meckel-diverticu­
lum általában csak boncoláskor, il­
letve egyes műtéteknél m elléklelet­
ként kerül észlelésre. Komplikáció­
kat 15—40%-ban okoz, de a diag­
nózis rendszerint csak műtét során 
kerül felállításra. Vérzés, mecha­
nikus ileus, perforatio következmé­
nyes peritonitissei, vagy szabad 
hasüregi vérzés jelentik a Meckel- 
diverticulum szövődményeit és ve­
zetik a beteget sebészhez. Csecse­
mőkön előfordul még invaginatiós 
ileus, illetve köldöksipoly is. Az 
akutan hasi katasztrófa képét mu­
tató Meckel-diverticulum szövőd­
ményeinek letalitása igen magas, 
15—20%.

A szerzők tapasztalatai 1957 és 
1977 közötti észlelésről szólnak, 
melyek során 38 esetben észleltek 
Meckel-diverticulumot, és ebből 
18 esetben mellékleletként. Ese­
teikben 28 férfi és 10 nő fordult 
elő, a férfiak átlagos kora 17,3 év, 
a nőké 16,8 év volt. A 18 mellék­
leletként észlelt esetben eltávolí­
tották a Meckel-diverticulumot. Be- 
türemítéseket nem végeztek, 3 kü­
lönlegesen nagy gurdélyt ileumre- 
sectióval távolítottak el. Histológiai 
feldolgozás során a gyulladásmen­
tesen eltávolított diverticulumok- 
ban 5 esetben találtak gyomornyál­
kahártyát, melyek közül egyben 
gyulladásos szövettani jeleket ész­
leltek anélkül, hogy ennek klinikai 
jelei lettek volna. 12 esetben bél­
nyálkahártya bélelte a diverticu- 
lumot, egy esetben pedig pancreas 
szövetet mutattak ki.

A szövődményes esetekben 5 be­
tegen észleltek intestinalis vérzést 
és 15 esetben gangraenás gyulla­
dást, melyek közül 3 perforációhoz 
vezetett. 5 betegnél találtak meg- 
töréses ileust, amelyet a Meckel- 
diverticulum melletti bélszakaszon 
észleltek. A gyulladásmentes Me­
ckel-diverticulum eltávolítása után 
szövődmény nem volt. A szövődmé­
nyek miatt operáltak közül 4 bete­
get vesztettek el, ennek oka a 
már műtét előtt kialakult peritoni­
tis volt.

Tapasztalataik megbeszélésében 
a Meckel-diverticulum szövődmé­
nyeit gyulladásos, obstructiv és 
peptikus formákra osztják. Az el­
végzett histológiai vizsgálatok a 
gyomornyálkahártya elváltozás je­
lentőségére hívják fel a figyelmet,
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azonban  napi 50—75 mg. Más vérnyom áscsökkentő  
szerekkel (sza lu re tiku  m okkái, béta-b lokkolókkal stb .) 
kom binálva  adag já t a  vérnyom ás a lakulásának  m egfe­
lelően csökkenten i kell. D ig italo idokkal együ tt adható . 
Az iv. in jekció t lassan kell befecskendezni (1—2 perc 
a la tt) ,  az  am pullák  ta r ta lm á t  fizio lógiás sóo lda tta l 
kell h íg ítan i.
A ngina p ec to ris  je len tkezése  ese tén  az injekció befecs­
k en d ezésé t azonnal fel kell függeszteni.
A vérnyom ás csökken tése  iv. adagolás e se tén  sem i- 
o r th o s ta tik u s  helyze tben  gyorsabb és k ife jeze ttebb . Az 
injekció, ha szükséges, 2 ó ra  m úlva m eg ism éte lhe tő , 
ille tve  a  kezelés ta b le ttá v a l fo ly ta th a tó .

M ELLÉK HA TÁSO K
K ülönösen a reggeli fe lkeléskor okoz álló  te s th e ly z e t­
ben je len tő s  vérnyom áscsökkenést, m ely áju láshoz is 
veze the t. Enyhébb ese tekben  e z t az  o r th o s ta tik u s  ten- 
z iócsökkenést te ráp iásán  is ki kell használni (a  b e teg e t 
nem  szabad ágyban ta r ta n i) .
Az o rth o s ta tik u s  tenz ióesés m é r té k e  a  kezelés folya­
m án csökken. Iv. a lk a lm azása  e se tén  á tm e n e ti , percek ig  
ta r tó  vérnyom ás-em elkedés, m eleg és ún. gyógyszeríz 
é rzése  e lő fo rdu lha t.

% T  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

G Y Ó G Y SZE R K Ö L C SÖ N H A TÁ S
Tilos együ t t  adni
— M A O -inhib ito rokkal (h ip e rtó n iá s  k ríz is  lé tre jö tté ­

nek veszélye).
Ó v a to sa n  a d h a tó
— szim p ato m lm etik u m o k k al, tric ik likus an tidep ressz- 

szánsokkal, m a jo r trankv illánsokkal, o rá lis  an tikon-
cip iensekkel (h ip o ten z ív  h a tás  csökkenése);

— d ig ita lo idokkal (b rad y ca rd ia );
— levodopával (h ipo tenzív  hatás fokozódása);
— o rá lis  an tid iab e tik u m o k k a l és inzulinnal (hipogliké- 

m ia veszélye);
— gáz- és iv. n a rk o tik u m m al (h ipo tenzív  h a tás  fokozó­

dása).

F I G Y E L M E Z T E T É S
Súlyosabb o rth o s ta tik u s  h ipo tón iában  T rendelenburg  
helyze t vagy noradrenalin -in fúzió  a lkalm azása  java­
solt.
A Sanegyt a lkalm azásának  ideje  a la t t  b iz to sítan i kell 
a vérnyom ás rendszeres  e llenő rzésé t.
O rá lis  an tid iab e tik u m o k k a l és inzulinnal eg y ü tt adva 
a  Sanegyt-kezelés e lő t t  és u tán  a  v é rcu k o rsz in te t e llen ­
őrizn i kell és ennek  m egfelelően kell m ódosítan i az 
an tid iab e tik u m  adagjá t.
M ű té t e se tén  (narkóz is) figyelem be kell venni, hogy a 
be teg  Sanegyt kezelés a la t t  áll. K oronária-, agyi szfcle- 
rózis, e lő re h a la d o tt veseelég telenség  ese tén  a  vérnyo­
m áscsökkentés nem  aján la to s. H a tá sa  a  kezelés abba­
hagyása u tán  2—3 hétig  fen n m arad h a t.
H atásának  ta r ta m a  a la t t  tilo s  já rm ű v e t vezetn i, m a­
gasban vagy veszélyes gépen dolgozni, továbbá szeszes 
ita lt fogyasz tan i!

MEGJEGYZÉS
■£ if< C sak vényre  ad h a tó  ki. Az orvos rendelkezése  
sz e r in t (legfeljebb három  alkalom m al) ism éte lhe tő .

C SO M A G O LÁ S
10X1 m l am p . 2,80 Ft, 40X10 mg tah i. 2,90 Ft, 20X25 
mg tab l. 3,50 Ft.



miután 38 esetből 15-ben találták 
meg. A szövődményes esetek felé­
ben volt észlelhető. Fájdalom 
mindegyik szövődményes esetben 
észlelhető. Két esetben fordult elő 
intraluminalis vérzés. Ezek eredetét 
igen nehéz megállapítani. A szer­
zők ajánlják az a. mes. sup. se- 
lectiv angiographiás vizsgálatát, 
mely akkor lehet eredményes, ha 
a vérzés 0,5 és 6 ml/min közötti in­
tenzitású. Jaros  és mtsai ajánlják a 
99mTc scintigraphiát, amely az ecto- 
piás szövet kimutatására szolgál.

A perforatio gyakoriságban a 
harmadik. Peptikus ulceratio okoz­
za, ritkán idegentest. Az általuk 
megfigyelt három esetből kétszer 
fordult elő gyomornyálka a diver- 
ticulumban.

Eredményeik alapján, amelyek az 
irodalommal megegyeznek, kívá­
natosnak tartják minden alhasi 
műtét során a felkeresett Meckel- 
diverticulum eltávolítását, amit a 
magas letalitás feltétlenül indo­
kol.

(R ef .:  A  m e l l é k l e l e tk é n t  ta lá l t  
s z ö v ő d m é n y m e n te s  M e c k e l - d iv e r t i -  
c u lu m  fe l t é t l e n  e l tá v o l í tá sa  csak  
a k k o r  fo g a d h a tó  el,  ha n e m  é le t ­
m e n tő  m ű té t r ő l  v a g y  e g y é b  n e m  
sú ly o s  s z ö v ő d m é n y r ő l  v a n  szó.  
I ly e n k o r  ta lá n  h e lye se b b  a g u r d é ly  
j e l e n lé t é t  a m ű té t i  j e g y z ő k ö n y v b e n  
rögz íten i  és e l tá v o l í tá sá t  k é ső b b re  
halasz tani .  A  s z e r ző k  n e m  han g sú ­
l y o z z á k  e léggé  a M e c k e l - d iv e r t i -  
c u lu m  leg n a g yo b b  g y a k o r la t i  j e l e n ­
tő ség é t ,  v a g y i s  azt ,  ho g y  a n n a k  k l i ­
n ika i  tü n e te i  a f é r e g n y ú lv á n y  
g y u l la d á s é v a l  azonosak .  E zé r t  a 
s z a k m a  régi  s z a b á ly a  az, ho g y  h e ­
v e n y  f é r e g n y ú lv á n y  g y u l la d á s  t ü ­
n e te i  m ia t t  v é g z e t t  m ű t é t  során  
M e c k e l - d iv e r t i c u lu m o t  ke ll  keresn i  
akkor ,  ha a  m ű té t i  le le t  a k l in ika i  
tü n e te k e t  e g y é r te lm ű e n  n e m  m a ­
g y a rá zza .  M á sré sz t  M e c k e l -d iv e r t i -  
cu l i t is  leh e tő ség ére  ke ll  gondo ln i  
a k k o r  is, ha a b e te g n e k  e lv é g z e t t  
a p p e n d e c to m ia  u tá n  i s m é t  a p p e n -  
d ic i t is re  u ta ló  tü n e te i  van n a k .  
M e c k e l - d iv e r t ic u lu m r a  u ta lh a t  a 
k ó r e lő z m é n y b e n  s ze rep lő  g y e r m e k ­
kori  k ö ld ö k s ip o ly  is.)

B á n k y  L ász ló  dr.

Anaesthesioldgia
Az anaesthesia alkalm azása. In­

tenzív  betegellátás. Telfer, A. B. M. 
(Division of Anaesthesia, Royal In­
firmary, Glasgow G4 OSF): Brit, 
med. Jour. 1980, 280, 1593.

Az intenzív betegellátó egységek 
megalakulása óta az anaesthesiolo- 
gusok jelentős szerepet vállaltak 
azok szervezésében és fejlesztésé­
ben. Az intenzív osztály betegeinek 
legtöbbje respiratorikus, cardialis 
vagy renalis támogatásra szorul. 
Az anaesthesiologusok különösen 
alkalmasak erre a munkára, a me­
chanikus lélegeztetésben, a betegek 
műszeres ellenőrzésében, az alkal­
mazott pharmacologiában és a fo­

lyadék-therapiában való jártassá­
guk folytán.

Ma az Egyesült Királyság legtöbb 
intenzív egységének anaesthesiolo- 
gus az adminisztratív vezetője, de a 
klinikai felelősség jelentős részét 
is viseli. Az adminisztratív vezető­
készség előfeltétele a jó diplomáciai 
érzék.

A szerző az általános érdeklődésű 
olvasó tájékoztatására felvillant né­
hány kórállapotot, amelynek ellá­
tása —a coronaria őrző és a vese­
betegek dialyzáló egységeinek ki­
vételével — az intenzív osztályokra 
tartozik. Ezek: postoperativ álla­
pot, trauma, ezen belül zárt m ell­
kasi trauma, polytrauma, égési és 
vegyi sérülés, gyógyszer-túladago­
lás és mérgezés, chronikus obstruk­
tiv légúti betegség, polyneuritis és 
légzésbénulás, tetanus, görcsös ál­
lapot, véletlen hypothermia, 
„majdnem fulladás”, septikus 
shock.

A betegekben a légzési, cardio­
vascularis, anyagcsere, vese, fertő- 
zéses és táplálkozási problémák 
láncolata kapcsolódik egymáshoz, 
nem beszélve a beteggel és hoz­
zátartozókkal való kommunikációs 
nehézségekről.

Az intenzív osztályok ma már jól 
megalapozott és széles körben elis­
mert osztályai a kórházaknak. A 
súlyos betegek mortalitását az élet­
mentő felszerelés, szakmai tudás, 
folyamatos betegészlelés koncent­
rálásának révén tudták csökkente­
ni. A betegek kezelését nem gátolja 
a szakmák közötti elhatárolódás, 
sőt szükség esetén a kórház min­
den szakemberét és erőforrását so­
rompóba állítják a legsúlyosabb 
betegek érdekében.

ln c ze  F erenc  dr.

/З-endorphin fájdalomcsillapító 
hatása emberben. Oyama, T. és 
mtsai (Dept. Anaesth. Hirosaki 
University, Japán; Salk Institute, 
Laboratories for Neuroendocrino- 
logy, La Jolla, California 92037): 
Lancet, 1980, 1, 122.

Az előzetes közlemény intrathe- 
calisan a lumbalis második-harma­
dik csigolyaközbe bejuttatott 3 mg 
synthetikus /3-endorphin mély és 
tartós fájdalomcsillapító hatásáról 
számol be, tumoros fájdalmak ese­
tén 14 betegnél.

A /3-endorphin a központi ideg- 
rendszerben normálisan előforduló 
peptid, melynek valószínűleg sze­
repe van a fájdalom perceptiójá- 
ban. Aminosav sequentiája a hu­
man /З-lipotropin molekula utolsó 
30 aminosav sequentiájának felel 
meg. Sikerült synthetikusan elő­
állítani. A /3-endorphin, mint más 
polypeptid, normálisan nem megy 
át az agy-vér barrieren, ezért köz­
vetlenül a liquorba kell juttatni 
ahhoz, hogy analgetikus hatását ki­
fejtse.

A szerzők a 3 mg synthetikus ß -  
endorphint, 3 ml cukor vagy izotó- 
niás sóoldatban hígítva megfelelő 
mennyiségű liquor lebocsátása után

adták be spinalisan. ö t  órával ko­
rábban egyéb fájdalomcsillapítók 
adását beszüntették. A peptid be­
adása után a fájdalomcsillapító ha­
tás általában 1—5 percen belül lét­
rejött és 22,5—73,5 óráig tartott.

A fájdalomcsillapító hatás gyors 
beállta valószínűleg azzal magya­
rázható, hogy a peptid először ge­
rincvelői szinten hat (ahol a sub­
stantia gelatinosában ópiát recep­
torok vannak) és csak később a li- 
quoron átdiffundálva éri el az 
agyat. Átmenetileg zavartság, alu- 
székonyság, vagy euphoria előfor­
dult. Az eredményes fájdalomcsilla­
pítást nem kísérte légzésdepressio, 
hypotensio vagy katatonia. EEG el­
térés nem volt. M aros i  D iana  d?.

/З-endorphin és a szülés. Flet­
cher, J. E. és mtsai (Dept, of Anaes­
thesia, Bristol Maternity Hospital, 
Bristol BS2 8 EG): Lancet, 1980, I, 
310.

Az előzetes közlemény szerzői 
radioimmunoassay technikával 
megnézték a saját ß -endorphin 
plasmaszintjét, a szülés különböző 
stádiumaiban az anyai vénás vér­
ben, ill. az újszülött köldökzsinór 
vérében.

Más szerzők eredményeivel meg­
egyezően azt találták, hogy a /3-en­
dorphin szint az anyai vérben a szü­
lés előrehaladtával nő. Szignifikán­
san magasabb, mint a szülés előtt 
volt. Az újszülött köldökzsinór vé­
rében is magasabb szintet találtak, 
de az elmaradt az anyai vérhez ké­
pest.

Állatkísérletekre hivatkoznak, 
melyek szerint ha endorphint kí­
vülről visznek be fájdalomcsillapí­
tás céljából, sokkal magasabb plaz­
maszintet kell elérni ahhoz, hogy 
az analgetikus hatás létrejöjjön.

Felvetik a szülészeti fájdalom- 
csillapításban a /З-endorphin hasz­
nálatát, mely anélkül szüntetné az 
anyai fájdalmat, hogy a fájások ef­
fektusát rontaná vagy az újszülött 
légzését deprimálná.

M arosi  D iana  dr.

A z  anaesthesiológus képzés ox­
fordi modellje. J. Edmonds — Seal,
J. V. Mitchell: Anaesthesia, 1979,
34, 776.

Az Angol Királyi Sebésztársaság 
Anaesthesiológus Szakcsoportja 
(FARCS) 1969-ben javaslatot tett 
az anaesthesiologusok képzésére a 
jövőben. Ezen javaslatok alapján 
az Oxfordi Egyetem Anaesthesio- 
lógiai Osztálya (Nuffield Depart­
ment of Anaesthetics) a Területi 
Oktatási Megbízottal (REÁ) együtt 
képzési tervet dolgozott ki. Az 
Oxfordi Egyetem területéhez tarto­
zó valamennyi kórházban az an­
aesthesiologusok elméleti és gya­
korlati oktatása 1972 óta e terv sze­
rint történik.

A képzési időt két részre osztot­
ták. Az első három év a General 41 3



Professional Training (GPT). Az 
első év végén esedékes az alap­
vizsga (primary). A harmadik év 
a Fellowship Diploma vizsgával 
zárul.

A második három év a Higher 
Specialist Training (HST). Ezt el­
végezve a résztvevőt alkalmasnak 
nyilvánítják consultant állás meg­
pályázására az Egyesült Királyság­
ban.

Gyakorlati képzés a GPT kere­
tében: az első három hónapban a 
jelöltek állandó felügyelet mellett 
egyszerű anaesthesiológiai módsze­
reket, resucitatiót és az eszmélet­
len beteg kezelését tanulják. A kö­
vetkező három hónapban az inten­
zív osztályon ügyelnek, majd újabb 
6 hónap múlva kezdenek anaesthe­
siológiai alapügyeletet adni. 15— 
18 hónapos gyakorlat után kerül­
nek először szülészeti osztályra, 
hogy az ott alkalmazott anaesthe­
siológiai eljárásokat is elsajátíthas­
sák. A Fellowship vizsga évében 
másodügyeletes beosztást kapnak 
és több időt töltenek az intenzív 
osztályon.

A REÁ és a megbízott consultan- 
tok ügyelnek arra, hogy a három 
év alatt a szakcsoport által előírt 
valamennyi lényeges klinikai an­
aesthesiológiai módszert megismer­
je a jelölt. Biztosítják, hogy leg­
alább a képzési idő 1/3-ában a je­
lölt együtt dolgozhasson egy con- 
sultant-tel, ill. figyelhesse annak 
munkáját, módszereit.

Elméleti képzés a GPT ideje 
alatt: — az első három hónapban 
hetente kétszer előadás az általá­
nos anaesthesia, regionalis anaes­
thesia, intenzív therapia témakö­
rökből; utána hetente előadások 
az intenzív osztályon. Hetenként 
osztályértekezlet, morbiditási kon­
ferencia, folyóirat-referáló. Ezen 
felül lehetőség van az oktatólabo­
ratórium és az audiovizuális labo­
ratórium látogatására. A területen 
dolgozó valamennyi jelölt rend­
szeresen részt vesz az egynapos to­
vábbképzéseken is. A Fellowship 
vizsga előtt újabb előadássorozat, 
belgyógyászati vizitek és a rtg.- 
konferenciák rendszeres látogatása 
következik. Lehetőség nyílik a 
Londonban rendezett Fellowship 
vizsga-előkészítő tanfolyamon való 
részvételre is. Az előkészületi idő­
ben több írásbeli és szóbeli vizsgát 
tehetnek a jelöltek gyakorláskép­
pen.

A képzéshez tartozik még a láto­
gatás a British Oxygen Company 
orvosi gázgyárában, az anaesthe­
siológiai berendezéseket gyártó 
üzemben, gyógyszer- és kötszer­
gyárban és részvétel az állatorvosi 
anaesthesiológiai gyakorlaton is.

Minden jelölt mellé tutort jelöl­
nek ki, aki felelős az illető képzé­
séért, ill. figyelemmel kíséri a je­
lölt fejlődését. Véleményük alap­
ján a jelöltek kinevezését hathóna­
ponként felülvizsgálják. A Fellow- 

-----------  ship vizsgával rendelkezőknek fel-
4 1 4  tétlenül kívánatos tapasztalataik

bővítése céljából más munkahe­
lyen folytatni a képzést.

A HST során a jelöltek általában 
háromhónapos váltásban dolgoznak 
egy-egy anaesthesiológiai subspe- 
cialitásban. Ajánlatos 1 év eltölté­
se egy külföldi nagy anaesthesio­
lógiai központban.

A sikeresen vizsgázók száma az 
alapvizsgán (primary) az országos 
átlag kétszerese, a Fellowship vizs­
gán is lényegesen jobb az országos 
átlagnál.

összefoglalva megállapítható, 
hogy több kórház összefogva köny- 
nyebben tudja biztosítani a széles 
körű, a szakma minden specialitá­
sára kiterjedő elméleti és gyakor­
lati képzést.

(Ref .:  A  ta p a s z ta l t  a n a es th es io -  
lógusok  c s e k é ly  s z á m a  m ia t t  h a ­
z á n k b a n  is g o n d o t  o k o z  a s z a k o r ­
v o s j e lö l t e k  m eg fe le lő  f e lü g y e le t  és 
i rá n y í tá s  m e l l e t t i  kép zése .  R e n d k í ­
v ü l  f ig y e le m re  m é l tó  a z  O x fo rd i  
E g y e te m  o k ta tá s i  m ó d sze re ,  h iszen  
e g ys ze r re  o ld ja  m e g  a t e r v s ze rű ,  
i r á n y í to t t  s z a k o r v o s k é p z é s t  és e g y-  
e g y  t e r ü le t  i n t é z m é n y e in e k  m e g f e ­
lelő  a n a e s th e s io ló g u s -e l lá to t tsá g á t

*s ̂  K á r o v i t s  János dr.

Halotán biotranszform áció anaes- 
thesiologusokban. Duvaldestin, Ph. 
és mtsai (Department d’Anesthesio- 
logie, Hőpital Bichat, 170 Bd Ney, 
75877 Paris Cedex 18. France): Anes­
thesiology 1979, 51, 4L

A halotán biotranszformációjá­
nak egyik legfontosabb metabolitja 
a szervetlen bromid. A szerzők ha- 
lotánnal dolgozó anaesthesiologu- 
sok serum és vizelet bromid szint­
jét mérték. A vizsgálatok első ré­
szében résztvevő 115 anaesthesiolo- 
gust három csoportba sorolták: 1. 
azok, akik a megelőző két hónap­
ban egyáltalán nem találkoztak ha- 
lotánnal, 2. azok, akik hetenként 5 
óránál rövidebb ideig dolgoztak 
halotánnal, 3. azok, akik hetenként 
több mint 10 órán át alkalmaztak 
halotánt. (Nem értékelték annak a 
két anaesthesiologusnak az ada­
tait, akik a beteg által kilégzett 
gázt elimináló rendszerrel felszerelt 
műtőben dolgoztak, és egy olyan 
anaesthesiologusét, aki más bro­
mid tartalmú anyaggal is dolgo­
zott.)

Az anaesthesiologusoktól levett 
vérminták serum bromid koncent­
rációját röntgenfluoreszcens spekt- 
rometriával határozták meg. (E 
módszer igen érzékeny, 10 mikro- 
mol/liter koncentráció különbséget 
is el tud különíteni +  50% pontos­
sággal.) А Кв!,2 bromid kötések 
analízisét lithiumflorid kristállyal 
és szcintillációs computerrel végez­
ték. (Ez az utóbbi módszer inkább 
a teljes brómtartalmat mutatja ki, 
mint a bromid-iont. A szerzők ko­
rábbi vizsgálataikkal azonban meg­
állapították, hogy a serum bróm 
tartalmának több mint 95%-a bro- 
mid-ion formájában van jelen a

vérben 12—24 órával az utolsó ha­
lotán expozíció után.)

A vizsgálatok azt mutatták, 
hogy mindhárom csoport tagjainak 
serum bromid koncentrációi szigni­
fikánsan különböztek egymástól. 
Orvosok és asszisztensek, férfiak és 
nők értékei között nem találtak ér­
demleges eltérést. A legmagasabb 
serum bromid értéket (500 mikro- 
mol/liter) egy évek óta nagy gáz­
áramlás mellett halotánnal altató 
orvosnő esetében észlelték, akinek 
munkahelyén nem volt kilégzett 
gázt elimináló rendszer. A halotánt 
alkalmazók között a legalacsonyabb 
értékeket — 51 és 58 mikromol/ 
litert — azokban az anaesthesiolo- 
gusokban mérték, akik kilégzett 
gázt elimináló rendszerrel dolgoz­
tak. (T íz s ze re s  k ü lö n b s é g !!! — Ref.)

A  vizsgálatok második részében a 
szervetlen halotánból történő bro- 
mid-ion képződés kinetikáját tanul­
mányozták öt olyan anaesthesiolo- 
logusban, aki a megelőző két hó­
napban nem találkozott halotánnal. 
Mindnyájan 4—8 liter/perc gáz­
áramlással, visszalégzés nélküli 
rendszerrel, kilégzett gázt elimináló 
berendezés nélkül alkalmaztak ha­
lotánt két, egymást követő ötnapos 
munkahéten, majd a vizsgálati idő­
szak további két hetében nem dol­
goztak halotánnal. A halotán expo­
zíciót az anaesthesiologusok légző­
zónájából vett levegőminta gázkro­
matográfiás vizsgálatával mérték 
és ppm óra értékben adták meg. 
Mérték a serum és a vizelet bromid 
szintjét a halotán expozíció előtti 
időtől a negyedik hét végéig, és ki­
számították a biotranszformált ha­
lotán molekulák számát. (A vize­
lettel ürített mennyiség a teljes 
bromid kiválasztásnak több mint 
95%-át adja, és a halotánból 1:1 
arányban keletkezik bromid-ion.) 
Végül meghatározták a serum bro­
mid felezési idejét.

Az anaesthesiologusok átlagos 
halotán expozíciója 72,4 +  10,2 ppm 
óra volt. A serum bromid szintek 
átlaga a halotán alkalmazás előtt 
40 +  4, az első hét végén 134 +  33, 
a második hét végén 220 +  36 mik- 
romol/liter volt. (A mért legmaga­
sabb koncentráció az első hét végén 
150, a második hét végén 330 mik- 
romol/liter volt.) A serum bromid 
felezési ideje 14,0 +  1,7 nap volt. A 
vizelettel kiválasztott bromid-ion 
mennyiség átlagosan 50 mikromol/ 
nap volt a halotán alkalmazás előtt, 
az alkalmazás folyamán egyre fo­
kozódott, és jelentősen emelkedett 
volt és még tíz nappal az utolsó ex ­
pozíció után is.

A hosszú felezési időt és az elhú­
zódó kiválasztást talán az okozza, 
hogy a halotán erősen zsíroldékony 
(olaj/gáz megoszlási hányadosa: 
230). A szerzők felvetik, hogy a ha­
lotánt rendszeresen alkalmazó 
anaesthesiologusok vajon nem me- 
tabolizálják-e gyorsabban a halo­
tánt, mint azok, akik hosszabb ideig 
nem dolgoztak halotánnal megelő­
zőleg (halotán biotranszformáció 
enzimindukciója?). Ezt azonban 
sem saját, sem irodalmi adatokkal



nem tudták bizonyítani. Végezetül 
a szerzők megállapítják, hogy nem 
valószínű, hogy az anaesthesiologu- 
sok chronikus bromid intoxikációt 
szenvedjenek, mivel annak korai 
jelei 5—10 miílimol/liter serum 
bromid koncentrációnál fordulnak 
elő, kifejezett tünetek pedig csak 20 
roiiiimol/liter szint felett észlelhe­
tők. A szerzők vizsgálataiban v i­
szont 500 mi/cromol/liter volt a leg­
magasabb bromid szint, ami legfel­
jebb tizedrésze az említett kritikus 
értéknek még kilégzett gázt elimi- 
náló rendszer nélkül is; hatásos 
elimináló rendszerrel pedig gyakor­
latilag nincs kockázata a bromis- 
mus kialakulásának az anaesthesio- 
logusok szempontjából.

[Ref.:  A  halo tán  e lh ú zó d ó  m e ta -  
b o l ism u sá ra  s a já t  v i z sg á la t i  a d a ­
ta in k  — Orv.  H etil.  1978, 119,
957. — is e g y b e h a n g za n a k  a s z e r ző k  
m eg á l la p í tá sa iv a l .  A zo n b a n ,  bár  
k la ssz ik u s  chro n ik u s  b ro m id  in to x i-  
kác ió  n e m  áll fenn, m ég is  a k u m u ­
lá lódó  b ro m id  h a tá sá n a k  ta r th a tó k  
a zo k  az  e lh ú zó d ó  k e d é ly -  és in te l ­
lek tu á l i s  fu n k c ió v á l to zá so k ,  acnei-  
f o r m  b ő reru p t ió k ,  a m e ly e k e t  ta r tós  
ha lo tá n  e x p o z íc ió k  u tán  f ig y e l t e k  
m eg.

A  halo tán  e lh ú zó d ó  b io tr a n s z ­
f o rm á c ió já n a k  a ta r tó s  ex p o z íc ió ja  
ta la já n  k ia la k u ló  káros  késő i  h a tá ­
sa in a k  je le n tő sé g e  m essze  m e g h a ­
la d ja  a k ö z le m é n y b e n  tá r g y a l t  v o ­
n a tk o zá so k a t .  A  páro lg ó  a n a e s th e t i -  
c u m o k  és a d in i t r o g é n -o x id  igen  j e ­
len tő s  k o nc e n trá c ió b a n  ta lá lh a tó k  a 
m ű t ő k  lég te réb en ,  és a z  o t t  d o lg o ­
z ó k  (d e  k ö zü lü k  is l eg n a g yo b b  
m é r té k b e n  az  anaesthes io logusok)  
s z e r v e z e té b ő l  m é g  n a p o k  m ú l v a  is 
k im u ta th a tó k  m á r  e g ys ze r i  e x p o ­
z íc ió  u tá n  is. A  k ü lfö ld i  i r o d a lo m ­
ban  k i te r j e d te n  tá rg ya lt ,  e ze n  s z e ­
re k  a lk a lm a zá s á v a l  szoros  s ta t i s z ­
t ik a i  ö ss ze fü g g és t  m u ta tó  m o r b id i tá ­
si és m o r ta l i tá s i  é s z le lé se k e t  (e lső ­
so rb a n  g es ta t ió s  és g e n e t ik a i  z a v a ­
rok, v é r k é p z ő r e n d s z e r i  és l y m p h o ­
re t icu la r is  m a lig n u s  be teg ség ek ,  v e ­
se -  és m á jk á ro so d á so k )  d ö b b e n e te s  
hazai  a d a to k k a l  tá m a s z t ja  alá. B a r ­
na, A d o r já n ,  H a rg i ta y  és L en cz  dr. 
országos  fe lm é r é s e  (Orv. H eti l .  1978, 
119, 2433. és 2679.). A  p r o b lé m á t  sú ­
ly o s b í t ja  az ana es th es io lo g u so k  f e ­
s z í t e t t  m u n k a r i tm u s a  és tú l te r h e l t ­
sége, a m irő l  a z  e m l í t e t t  f e lm é r é s  
s z in té n  reá l is  és m eg o ld á s t  sü rge tő  
k é p e t  ad  ( A d o r já n  és m ts a i:  Orv.  
Hetil.  1978, 119, 2141.)

A z  anaes th es io lo g u so k  e g és zsé g é ­
n e k  v é d e lm é r e  a M a g y a r  A n a e s th e -  
sio log ia i  és R e a n im a t ió s  Társaság  
m á r  1975-ben a já n lá s t  t e t t  kö zzé  
(A n a e s th .  és In te n z ív  Ther.  1975, 5, 
241.); a m ű tő  l e v e g ő s z e n n y e z e t t s é ­
g é n e k  c sö k k e n té s é t  cé lzó  e l im in á ló  
(a b szo rb e á ló  és e lv e ze tő )  r e n d s ze ­
r e k  k a p h a tó k ,  hazai  m e g o ld á so k  is 
i s m e r e t e s e k  (U r a y  és m tsa i:  
A n a es th .  és I n te n z ív  Ther.  1976, 6, 
1., I rhá z i  és m ts a :  H o n v é d o r v o s  
1976, 28, 143. és B arna:  H o n v é d o r ­
v o s  1977, 29, 155.).

M iv e l  a ha lo tá n  e g y ik  leg á l ta lá ­
n o s a b b a n  h a s zn á l t  a na e s th e t ic u -

m u n k ,  és a lk a lm a zá sa  n e m  m in d e ­
n ü t t  k o r lá tozh a tó ,  a k i lé g ze t t  g á z t  
e l im in á ló  r e n d s ze re k  b e sze rzése ,  ül.  
m eg v a ló s í tá s a  m in d e n  m ű tő b e n  és 
a l ta tó k é s zü lé k e n  h a la sz th a ta t la n u l  
sü rg e tő  f e la d a t .]

P ra e fo r t  L ász ló  dr.

Fájdalomcsillapítás intrathecali- 
san alkalmazott morphinnal. Wang,
J. K. és mtsai (Dept, of Anesthe­
siology and Neurology: Mayo Cli­
nic. Minnesota): Anesthesiology, 
1979, 50, 149.

Az előzetes közlemény intráthe- 
calisan a lumbalis második, harma­
dik csigolyaközbe bejuttatott kis 
mennyiségű (0,5—1 mg) morphin 
eredményes és tartós fájdalomcsil­
lapító hatásáról számol be chroni­
kus fájdalmak esetén.

Korábbi állatkísérletek bizonyí­
tották, hogy az agyban, ill. a sub­
stantia gelatinosa területén felfe­
dezett ópiát receptorok közelébe 
juttatott kis mennyiségű exogen, 
vagy endogen ópiát tartós analge- 
siát biztosít.

A kísérletben előzetes felvilágo­
sítás után 8 kismedencei tumorban 
szenvedő beteg vett részt (7 nő 1 
férfi, 51—71 évesek), akiknek tűrhe­
tetlen fájdalmait a szokásos módon 
alkalmazott kábítószer már nem — 
vagy csak a központi idegrendszer 
súlyos depresziója árán — biztosí­
totta. (10—20 mg morphint igényel­
tek 2—-4 óránként.) A kezelés meg­
kezdése előtt 2 órával a fájdalom- 
csillapítók adását beszüntették. A 
betegek fájdalmuk intenzitását 0— 
10-ig pontozták.

Az intrathecalisan adott 0,5 mg 
morphin fájdalomcsillapító hatásá­
nak maximumát 15—45 percen be­
lül érte el, a hatás átlag 20 óráig 
tartott. A dosis 1 mg-ra való eme­
lése a hatást nem nyújtotta meg 
megfelelően. (Placebóval összeha­
sonlítva két olyan beteget találtak, 
akiknek isotoniás konyhasóoldat 
beadása is fájdalomcsillapító hatá­
súnak bizonyult. Ez megfelel annak 
a korábbi megfigyelésnek, hogy a 
tumoros fájdalmak 40%-a placebó- 
ra is csökken.)

A szerzők eljárásuk előnyének 
tartják, hogy a fájdalomcsillapító 
hatás eléréséhez kis mennyiségű 
kábítószer elégséges. A hatás a köz­
ponti idegrendszer depressziója 
nélkül jön létre.

Felvetik az eljárás kiterjesztésé­
nek lehetőségét szülészeti, ill. posto- 
peratív fájdalmak csillapítására is.

M arosi  D ia n a  dr.

Műtét utáni fájdalomban a nalo- 
xon dosistói függően analgesiát, 
ill. hyperalgesiát hoz létre. Levine, 
J. D. és mtsai (Dept, of Neurology, 
Physiology and Oral Medicine. 
Univ. California. 94143): Nature, 
1979, 278, 740.

A fájdalomcsillapító hatású en­
dogen ópiátok (endorphinok) felfe­

dezése vetette fel a gondolatát 
annak, hogy a tiszta ópiát antago- 
nista naloxon a fájdalom érzetet 
megváltoztatja akkor is, ha exogén 
ópiátot nem kap a beteg.

Azonos szájsebészeti beavatkozá­
sok után jelentkező fájdalomban 
próbálták ki placebóval összeha­
sonlítva a naloxon különböző dosi- 
sait. (Impactált őrlőfogat távolítot­
tak el N20-va l kombinált local- 
anaesthesiában 77 betegnél: 35 férfi 
42 nő, 19—32 évesek.) A betegek 
fájdalmukat 0—10-ig pontozták. Azt 
találták, hogy a naxolon kis dosisa 
(0,4 és 2 mg) analgesiát okoz, míg 
a nagyobb dosis (7 és 10 mg) hy­
peralgesiát.

A hyperalgesiás hatás érthető a 
tiszta antagonista használata ese­
tén, magyarázatra a kis dosissal lét­
rehozott analgesiás hatás szorul. 
Felvetik, hogy a naloxon kis do- 
sisban vagy endorphin kiáramlást 
okoz, vagy úgy emeli meg a rendel­
kezésre álló endorphin mennyisé­
gét, hogy leszorítja azokról az ópiát 
receptorokról, melyek nem a fáj­
dalomérzettel kapcsolatosak.

Megállapítják, hogy a fájdalom- 
csillapító hatás felfüggesztéséhez 
nagyobb dosisú antagonista kell, 
mint az opiátok egyéb hatásainak 
felfüggesztéséhez. Ez jól megfelel 
annak az irodalomból ismert adat­
nak, hogy a morphinnak relatíve 
kisebb az affinitása az ópiát recep­
torhoz, mint az endorphiné — va­
lamint annak a klinikai megfigye­
lésnek, hogy a neuroleptanalgesia 
után kis mennyiségben (1—2 /ig/kg) 
adott naloxon úgy függeszti fel az 
ópiát légzésbénító hatását, hogy 
közben annak fájdalomcsillapító 
hatása megmarad.

M arosi  D iana  dr.

Pancuronium előkezelés és succi- 
nylcholin okozta myalgia. J. B.
Brodsky, J. G. Brock-Utne, S. I. Sa­
muels (Stanford University School 
of Medicine, Stanford): Anesthe­
siology, 1979, 51, 259.

A succinylcholin adást követő 
izomfájdalom 0,2—89%-os gyako­
risággal fordul elő. Először Chur­
chill-Davidson vetette fel, hogy 
gallamin előkezelés csökkentené a 
fasciculatiók gyakoriságát, és a 
postoperativ myalgiák előfordulá­
sát. Az ismert, hogy a gallamin és 
d-tubocurarin csökkenti, ha nem is 
szünteti meg a succinylcholin utá­
ni izomfájdalom gyakoriságát. Gibb 
állítása szerint, amit nem doku­
mentált, a pancuronium kevésbé 
hatásos.

A szerzők 40 betegen vizsgálták 
a pancuronium izomfájdalom és 
fasciculatio csökkentő hatását. Suc­
cinylcholin adását 4 perccel meg­
előzően minden vizsgált beteg 1 mg 
pancuroniumot kapott, ami kivédte 
ugyan a fasciculatiót, de a post- 
operatív izomfájdalom előfordulá­
sának csökkenése nem volt szigni-
fikáns. Bodor András dr. 415



Intenzív betegellátás
Sebészek és Intenzív Betegellátó 

Osztályok. Skillman, J. J. (Szer­
kesztőségi közlemény): Arch. Surg. 
1979, 114, 881.

A szerző szerint a súlyos bete­
gek ellátásának minden fázisában 
való jártasság ritkán található meg 
egyetlen személyben, akinek vala­
melyik speciális szakmából van 
szakképesítése.

Történelmileg az anaesthesioló- 
gia volt az a szakág, amely a re- 
suscitatióban és respiratiós thera- 
piában való jártasság miatt részt 
vett belgyógyászati, respiratorikus 
és sebészi IBO-k szervezésében és 
vezetésében.

Miért legyen a sebészeknek veze­
tő szerepük ezekben az egységek­
ben? Az IBO-n fekvő perioperatív 
betegek szoros sebészi megfigyelést 
és olyan ítélőképességet igényelnek, 
ami csak sokévi gyakorlattal sze­
rezhető meg. Az IBO-t vezető érett 
sebész „közös nyelven” tud konzul­
tálni a gyakorló sebészekkel.

Mit adhat az IBO vezetése a se­
bésznek? A pathophysiológiai fo­
lyamatok tudományos vizsgálata 
korlátlan lehetőségeket tartogat. 
Az anaesthesiológussal, belgyó­
gyásszal és az elhivatott középká­
derekkel való szoros együttműkö­
dés hallatlanul növeli a tudás­
anyagot.

A sebészek mégis kevés érdeklő­
dést mutatnak e fontos terület 
iránt. Friss felmérés szerint 54 in­
tenzív szakorvosképző programnak 
csak 3 esetben sebész a vezetője, 
24 esetben anaesthesiológus, 19-ben 
pedig belgyógyász. A Kritikus Be­
tegellátó Orvostan Társaságának 
(Society of Critical Care Medicine) 
tagjai között csak 14% a sebész.

A szerző szerint a sebészek tá­
volmaradásának oka egyrészt a 
műtéti eredményhez fogható lát­
ványos sikerélmények hiánya — 
jóllehet a gyógyszeres, respirátor, 
sav—bázis és folyadéktherápia 
nem kevésbé fontos. Másrészt a se­
bész fél attól, hogy sebészi hírneve 
feledésbe merül orvostársai előtt. 
Ez csak a sebészi betegek kezelésé­
ben való folyamatos személyes 
részvétellel oszlatható el.

A Kritikus Betegellátó Orvostan 
Társasága kidolgozta az IBO-k 
szervezésnek és az orvosok kikép­
zésének programját. A speciális 
kompetencia bizonyítására vizsga 
előírását javasolja, ami az osztály­
vezetésre való alkalmasságot is 
magában foglalná.

Ha feltételezzük, hogy egy IBO 
vezetéséhez mindazon szakágak 
tudásanyagának összege szükséges, 
amelyek részt vesznek a kritikus 
betegek ellátásában, akkor nyil­
vánvaló, hogy egyetlen ember 
mindezt képtelen uralni.

Jelenleg az USA mintegy 1500 
db, 250 ágyasnál nagyobb általános 
kórházában 3000 IBO vezetőre és 
helyettesre van szükség. A vizsga 
követelménye nem segíti elő elhi- 
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áramlását. Inkább az oktatási és 
nevelési szempontokra kellene fi­
gyelmet fordítani, hogy b á rm e ly  
a la p s za k m á jú  orvo s  m e g s z e r e z h e s ­
se a z t  a k é s z s é g e t , a m i  IBO v e z e ­
té s é h e z  kell . Már a medikusok ér­
deklődését fel kellene kelteni 1 hó­
napos intenzív gyakorlattal, sőt a 
sebész szakorvosjelöltek is IBO-n 
kellene töltsék gyakorlati idejük 
egy részét, hogy a szakmai tudás­
anyagon túl megismerkedjenek az 
ezen a területen is adódó apró si­
kerélményekkel.

(Re/.: H a zá n k b a n  je le n leg  az  in ­
t e n z í v  o s z tá ly  v e z e tő i  á l lá so k  tú l ­
n y o m ó  r é s z é t  s e b é s zb ő l  l e t t  anaes-  
thes io ló g u so k  tö l t i k  be. A z  ő o k t a ­
tó - n e v e lő  m u n k á ju k  b i z to s í t ja  az  
u tá n p ó t lá s  k l in ik u s i  s z em lé le té t .  A z  
IB O  v e z e t ő j é n e k  k iv á la sz tá sá b a n  
e g y é b k é n t  az  a z  á l lá s p o n t  a la k u l t  
ki,  ho g y  o ly a n  v a la k i  legyen ,  ak i  
eze n  t é m a k ö r b e n  o s z tá ly v e z e té s r e  
a lk a lm a s  f e lk é s z ü l t s é g e t  szerze t t . )

Incze  F erenc  dr.

Katamnesztikus vizsgálatok a ke­
zelés alatti lelki tapasztalatokról 
egy műtéti-traumatológiai intenzív 
betegellátó osztályon. Jelen, S., 
Langen, W., Tempel, G. (Inst. f. 
Anästh. d. Tech. Univ. München, 
Kiin. rechts d. Isar): Prakt. 
Anästh., 1979, 14, 210.

A szerzők „műtéti-traumatoló­
giai” (=  sebészi) intenzív betegel­
látó osztályán (IBO) 1975 márciusa 
és 1977 februárja között 408 bete­
get kezeltek. A 251 túlélőből 177-et 
különböző okokból nem vontak be 
a vizsgálatba; a 72 kiválasztott be­
teg közül végül is 30 válaszát érté­
kelték. A jelentkezettek 6—24 hó­
nappal korábban hagyták el az 
osztályt, és 5 napnál tovább kezel­
ték őket.

A 30 beteg közül 21 -et lélegez­
tettek tartósan (átlag 10 napig). A z  
első ó rá k ró l  alig maradt emlék­
képük, a személyzet gyorsan tájé­
koztatta őket helyzetükről, állapo­
tukról. Csak 2, a közvetlen post- 
operatív szakban az IBO-ra került 
beteg számolt be a kezdeti nyug­
talanság emlékéről. A betegek 
számára a k é ső b b ie k b e n  m e g n y u g ­
ta tó  (!) volt a gépek és egyéb be­
rendezések látványa, az állandó 
orvosi és nővéri felügyelet. Általá­
ban n e m  e m l é k e z t e k  r é s z le te ib en  
a ta r tó sa n  m es te r s é g e s  gép i  l é le ­
g e z te té s  id ő sza k á ra ,  még az a beteg 
sem számolt be kellemetlen él­
ményről, akit 25 napi ápolási idő­
tartam alatt 13 napig kellett léle­
geztetni és egyszer újjáéleszteni. 
Egy beteg jelezte, hogy a műtőből 
a z  IB O -ra  szá l l í tá sa  a la t t ,  ballon­
nal végzett lélegeztetése során lég­
szomjat érzett, s ez kellemetlen  
emléke maradt.

Az intenzív ápolás alatti „köz­
ponti probléma” megjelölésű kér­
désre eltérő válaszokat adtak. So­
kan a kifejezett betegségtudatot 
említették, melynek fő motívuma

a másik ember segítségétől való
a b sz o lú t  függés  tu d a ta  volt. Nagy 
részük a jövővel foglalkozott, de 
n e m  fo g tá k  fe l  a z  é le t v e s z é l y  r e a ­
li tását ,  egyikük sem számolt az 
esetleges halállal. C sa k  k e v e se n  
e m l é k e z t e k  rá, ho g y  eg yá l ta lá n  
v o l t - e  f á jd a lm u k .  Ezt a szerzők az 
erős analgetikus és sedativ keze­
lésnek tulajdonítják.

A betegek nagy része fő panasz­
ként a k ínzó  s z o m jú sá g o t  jelölte 
meg, további kellemetlen emlék­
ként az időbeni tájékozódás elvesz­
tését, a csupasz falak látványát, 
ablak (és kitekintés lehetőségének) 
hiányát, a mesterséges világítást 
(éjszaka i s !) és a korai ébredést so­
rolták. A berendezések keltette és 
a műszakváltással járó zajokat 
megnyugvással hallgatták. A bete­
gek több mint negyede által pana­
szolt szomjúságérzést a speciális 
kezelési megszorítások magyaráz­
zák. H e w i t t  is észlelte szívsebészeti 
betegek 4%-ában. További gond­
juk volt a sérülés késői következ­
ményeinek mérve és leküzdése.

A p o z i t í v  é lm é n y r e  vonatkozó 
kérdésre a betegek a j ó  o rvo s i  és 
ápo ló i  e l lá tá s t  emelték ki, vala­
mennyien az elismerés és hála 
hangján szóltak. Mindnyájuknak a 
biztonság és a „megmentettség” 
érzését kölcsönözte az állandó fel­
ügyelet tudata.

A la p m e g á l la p í tá su k ,  hogy az 
intenzív osztályon kezelt beteg 
életszemlélete alapvetően külön­
bözik az egészségesekétől, e b e te g ek  
tu d a tá n a k  k ö z é p p o n t já b a n  a f o l y a ­
m a to s  e m b e r i  seg í tség  s zü k ség e  áll, 
a berendezések és egyéb kezelési 
tényezők csak másodlagos jelentő­
ségűek. H abis  G y ö r g y  dr.

A z  intenzív betegellátás psycho- 
somatikája. Kellner, К. (II. Med. 
Klinik d. Tech. Univ. München im 
Klin. rechts d. Isar): Prakt. An­
ästh., 1979, 14, 203.

A címben jelölt problémakört 
az intenzív betegellátó csoport 
(személyzet) psychés megterhelé­
sével is jellemzik. Ily módon a p sy -  
ch iá te r  („psychosomatikus”) fel­
adatköre n e m c s a k  a sú ly o s  á l la p o ­
tú b e te g e k  p sy c h o sy n d r o m á já n a k  
d ia g n o sz t ik á já ra  és k e ze lé sé re  s z o ­
r í tk o z ik ,  h a n em  az  e l lá tó  s z e m é ly ­
z e t  p sych o ló g ia i  k a p c so la ta in a k  
ta n u lm á n y o zá s á ra  is k i te r je d .  Míg 
ugyanis az általános intenzív me­
dicina győzelmi útját járja minde­
nütt osztatlan elismerést és csodá­
latot keltve, addig a psychosomati- 
ka meglehetősen kevéssé tudott e 
területen a fejlődéssel lépést tar­
tani — számos helyen csupán alibi­
funkciót látva el. A súlyos betege­
ken észlelhető psychosyndromát 
1966-ban McKegney írta le ( In te n ­
s iv  C are  U n it  S yn d ro m e ) .

A súlyos betegek psychosyndro­
májának vizsgálata nem jelent le­
küzdhetetlen feladatot az okok és 
a háttér ismeretében. Jól ismert a



S ch ro ed e r  (1971) által leírt 3 fő 
ok: a félelem, a kimerültség, vala­
mint a tájékozódási képesség és a 
közlés akadályozottsága. Ezt m e g ­
e rő s í t e t t e  az angol anaesthesioló- 
gus, R o b in so n  leírása saját osztá­
lyán történt intenzív kezeltetésé­
ről [Ref.:  OH  (1976, 117, 2081.)]. Az 
intenzív betegek kapcsolatterem­
tési nehézségei az intubatióból, tra- 
cheostomából, aphasiás nehézsé­
gekből adódnak, de psychés terhe­
lésüket fokozza a bizonytalanság- 
érzés vagy katasztrófahangulat, 
melyeket a környezet ismeretlen­
sége erősen fokoz. H eid eg g er  az él­
ményfeldolgozás zavarát írja le, 
egészen a teljes függőségérzésig, a 
megfélemlített, segítség nélküli 
gyermeki érzésig. Ezért kíván a sú­
lyos betegek psychotherapiája erő­
teljes támaszbiztosító (anaklitikus) 
kezelést. Ennek alapfeltétele a be­
teg és (az állandó) psychothera- 
peuta szoros (napi többszöri „fog­
lalkozást” feltételező) kapcsolata.

Az anaklitikus psyehotherapia 
különleges formája az ún. sürgős­
ségi psyehotherapia (Freyerber- 
ger), melyet a kezdeti beilleszke­
dési zavaroktól a halálfélelemig 
terjedő aktuális betegségi fázisok­
ban végeznek (az „önfeladás”, a 
teljes reménytelenség állapota, ha­
lálfélelem).

A fentiek többé-keyésbé sikeres 
alkalmazása határozza meg az  1BO 
„ ü zem i  k l ím á já t”, mely nemcsak 
az ápoltak, hanem az ellátó sze­
mélyzet közérzetét (és utóbbiak 
teljesítőképességét is) messzeme­
nően befolyásolja. A „belső feszült­
ségek” (Rohde, 1962) az inter- 
individuális kapcsolatok zavarait 
okozhatják orvosok közti és orvos— 
nővér közti kapcsolatokban. Ennek 
vizsgálata ún. Bálint-csoportok- 
ban, ill. önvizsgálati csoportokban.

A jó munkahelyi légkör szem­
pontjából lényegesebb a s z á m á b a n  
á l la n d ó  s z e m é ly z e t ,  mint a szak­
mai fölény: a napi rutin, tovább­
képző tanfolyam, ill. a jó szakmai 
minőség segíthet, de q u a n t i ta t iv  
s z e m é ly i  k o m p e n zá c ió t  n e m  b i z to ­
s í ta n a k  (létszámhiány sorozatos 
osztályos sürgősségi beavatkozá­
sok, túlórázás, kezelések elmara­
dása, torlódása).

Ily módon f e lv e tő d ik  a kérdés,  
hol v a n n a k  az  in te n z ív  o sz tá lyo n  
do lg o zó  p sy c h o th e ra p e u ta  t e v é ­
k e n y sé g é n e k  határa i:  a betegek, a 
dolgozók csoportjaival való foglal­
kozástól egészen a s z e m é ly z e t  k i ­
vá la sz tá sá ig .  A szerző véleménye 
szerint a személyzet és a psycho­
therapeuta szoros együttműködé­
se nemcsak a betegek psychés ál­
lapotának javulását eredményezi.

Hasonló igényt támaszt az in te n ­
z í v  b e te g e l lá tó  o s z tá ly  f ia ta la b b  
d o lg o zó in a k  állandó konfrontáció­
ja a halállal, hiszen élettapaszta­
latuk, emberi érettségük nem egy­
forma. Menthetetlen betegek kel­
lő psychés vezetése szintén nagy 
feladatot ró a „normál” személy­
zetre. A halállal küzdő, a haldokló 
beteget „kísérő” orvos emberi kap­

csolatának egyenértékűnek kell 
lennie az intenzív therapiás ism e­
retekkel és a gépi felszerelési 
adottságokkal! Habis G y ö r g y  dr

Az intenzív betegellátás beépü­
lése az anaesthesiológiába. Tempel, 
G., Hegemann, M. (Inst. f. Anásth. 
d. Techn. Univ. München): Prakt. 
Anásth. 1979, 14, 197.

A Német Anaesthesiológiai és 
Újraélesztési Társaságot 1953-ban 
alapították, s e tanulmány a Társa­
ság 25 éve s  f e n n á l lá sá t  ü d vö z l i ,  
felsorolván a fejlődés során felve­
tődött p ro b lé m á k a t  és az e lé r t  e r e d ­
m é n y e k e t .  A változások egyik kife­
jezője, hogy 1977-ben  a Társaság 
nevét N é m e t  A n a es th es io ló g ia i  és  
és In te n z ív  (b e te g )e l lá tá s i  T á r sa ­
ság  ra módosították.

Utóbbi egyben jelzi az intenzív 
betegellátás folyamatos fejleszté­
sének reális igényét is, így fokoza­
tosan az anaesthesiológusok egyik 
fontos munkaterületévé vált.

Az oropharyngealis, majd az en- 
dotrachealis tubusok elterjedése (a 
30-as években), később a lélegezte­
tőgépek megalkotása (Frenkner és 
Crafoord, 1938) jelentették a mo­
dern anaesthesiológia első lépéseit 
— az élettani és kórélettani isme­
retek óriási mérvű szélesedésével. 
A gép i  b e re n d e zé s e k  fe j lő d é s e  v e ­
t e t t e  fe l  c e n tra l i zá l t  e l lá tó  e g y s é ­
g ek  m e g te r e m té s é n e k  g o n d o la tá t:  
idegsebészeti intenzív részleg léte­
sült a Johns Hopkins Kórházban 
1923-ban, Kirschner sebészeti in­
tenzív részlege Tübingenben (1930), 
és az első égettellátó intenzív egy­
ség Bostonban (1942).

Az ezt követő időszakban az el­
ért sikerek mellett folyamatosan 
jelentkeztek a p r o b lé m á k  is, m e ­
l y e k n e k  z ö m e  m a  is szo ro n g a t:  a 
személyzet nagy megterhelése (és 
szükséges nagy száma), a berende­
zések bonyolultsága, költséges vol­
ta, invasiv diagnosztika és thera­
pia, psychés nehézségek stb.

Az életveszélyben levő betegek 
folyamatos lélegeztetésének feltéte­
leit a poliomyelitis-epidemiák hatá­
sára teremtették meg, de számos 
diszciplína adott segítséget a 
komplex intenzív therapia kiala­
kulásához: a nyomás-, majd tér­
fogatvezérelt, a túlnyomásos léle­
geztetés, a művesekezelés, a defib- 
rillatio technikai feltételeinek biz­
tosításával, továbbá az újraélesz-' 
tés új módszerének, a teljes paren- 
teralis táplálás alapjainak kidolgo­
zásával.

A mai gyakorlatban intenzív be­
tegellátó osztályokon nyernek el­
helyezést a károsodott vitális func- 
tiójú, a súlyos posttraumás álla­
potban levő betegek, nagy hasmű­
tétek után fellépő komplikációk­
kal, tömeges vérzés után, koponya 
—agy sérültek, égettek, légzési 
elégtelenség, instabil cardiovascu­
laris állapot, vese- vagy májelég­
telenség, a haemostasis vagy 
anyagcserezavarának kezelése vé­

gett. Ebből következően áz  ári- 
aesthes io lógu s m ű k ö d é se  az  in te n ­
z ív  b e te g e l lá tó  o sz tá ly o n  l é n y e g é ­
ben  m ű tő i  t e v é k e n y s é g é n e k  f o l y ­
ta tása:  a felvétel és elbocsátás idő­
pontjának meghatározása, az 
„alapellátás” biztosítása, a kezelési 
terv felállítása, a személyzet mun­
kájának koordinálása és irányítá­
sa képezik feladatait. Hangsúlyo­
zandó, hogy az  a n aes thes io lógus  a 
tá r s s za k m á k  se g í ts ég é t  a z  e g y ü t te s  
k e ze lé sb e n  n e m  n é lk ü lö zh e t i .  Ez az 
együttműködés folyamatos, ill. 
rendszeres, kölcsönös információs 
kapcsolatot követel. Ilyen szem­
pontból az anaesthesiológusnak 
kulcsszerepe van a specialitásokra 
és subspecialitásokra bomló medi-- 
cinában.

Az intenzív betegellátás több 
évtizedes fejlődése során az  a n ­
aes thes io lógu s m in d  é r té k e se b b  
se g í tő jé v é  v á l t  e g y r e  sp ec ia l i zá l -  
ta b b  „ m a n u á lis” k o l lé g á já n a k  — s 
így a betegnek is. Az anaesthesio­
lógia u tá n p ó t lá s i  g o n d o k k a l  küzd, 
de munkájának sokrétűsége bizo­
nyára vonzóbbá teszi majd e disz­
ciplínát a pályakezdők számára, 
akik az intenzív betegellátásban 
nem csak „mérnök-medicinát” fog­
nak látni. H a b is  G y ö r g y  dr.

Radiológia
Az epehólyagrák ultrasonogra- 

phiás és computer tomographiás 
vizsgálata. Hsu-Chong, Y. (De­
partment of Radiology, Mount 
Sinai Hospital, New York): 1979, 
133, 167.

Az epehólyag carcinomát ritkán 
ismerik fel műtét előtt, tekintettel 
a diagnózis nehézségére. A klinikai 
tünetek gyakran nem jellemzőek, a 
hagyományos röntgenmódszerek 
nem sok információt adnak. A köz­
lemény szerzője, két év alatt 14 
epehólyagrákos beteget vizsgált 
gray-scale ultrahanggal, ennek 
alapján ismerteti a kórkép echo- 
graphiás jellegzetességeit. A tumor 
kitöltheti az epehólyag lumenét, 
homogén echókat adva, egyes ese­
tekben a necrosis jeleként a szolid 
masszán belül cystosus terület is 
megfigyelhető. Kisebb daganat az 
epehólyagfalból kiemelkedő szolid 
echo-mintájú képletként jelentke­
zik. Külön típusnak tekinti a szer­
ző, ha a daganat megvastagítja az 
epehólyag falát és a környező máj­
szövetbe terjed. Az echographia 
egyidejűleg felfedhet a hólyagon 
belüli köveket, májkapuban vagy 
intrahepatikusan elhelyezkedő me- 
tastasisokat. A vizsgálatokat rész­
ben gray-scale compound scanner- 
rel, részben gray-scale real-time 
scannerrel végezte. A 14-ből 7 be­
tegen computer tomographia is tör­
tént (2,5 perces lefutású scannerrel), 
mely hasonló jeleket mutatott, mint 
az echographia. A szerző jobban 
értékelhetőnek tartja az echo-képe- 
ket. Rövid áttekintést olvashatunk



a differenciáldíagnózís kérdéseiről 
és gondjairól (cholecystitis chroni­
ca, empyema vesicae felleae, benig­
nus epehólyag daganatok). A ked­
vező tapasztalatok alapján mindkét 
módszer ajánlható epehólyag car­
cinoma gyanúja esetén, ahol lehe­
tőség van mind echographiát, mind 
a computer tomographiát érdemes 
elvégezni, tekintettel arra, hogy el­
térő fizikai tulajdonságokat mérünk 
a két eljárással.

R ef.:  A z  e p e h ó ly a g rá k  kora i  d ia g ­
nóz isa  a c o m p u te r  to m o g r a p h ia  és 
a g r a y s c a l e  ech o g ra p h ia  b i r to k á ­
ban  s e m  lá ts z ik  m e g o ld o t tn a k ,  
g r a y s c a l e  u l t ra h a n g g a l  s ik e re sen  
d ia g n o sz t izá l t  e se tü n k rő l ,  m e l y  s a j ­
nos s z in té n  n e m  v o l t  kora i  eset,  a 
M a g y a r  B e lo rvo s i  A r c h ív u m b a n  
s z á m o lu n k  be.) H a rk á n y i  Z o l tá n  dr.

Leszállásban elmaradt herék ult­
rahanggal történő kimutatása.
Madrazo, B. L. és mtsai (Depart­
ment of Radiology, Henry Ford 
Hospital, Detroit): Radiology, 1979, 
133, 181.

A fiú gyermekek leggyakoribb 
gonád fejlődési rendellenessége a 
cryptorchismus. A herék leszállása 
elakadhat a hasüregen belül, de 
gyakrabban (az esetek 70%-ában) 
az inguinalis csatornában található 
a here. A gray-scale echográfia 
egyszerű, nem invasiv eljárás a le­
szállásban elakadt here kimutatá­
sára, ahogy erről amerikai szerzők 
beszámolnak, 12 esetük kapcsán. 
9 gyermeknél a here az inguinalis 
csatornában akadt el (csak két 
esetben volt tapintható), ebből 8 
gyermeknél az echográfiával pon­
tosan sikerült ábrázolni a heréket, 
ahogy ezt a később elvégzett műtét 
is igazolta. Három esetben a herék 
a hasüregen belül helyezkedtek el, 
ezeknél a gyermekeknél az echo­
gráfia sikertelen volt. Az elkülöní­
tésben megnagyobbodott nyirokcso­
mókkal kell számolni. Téves pozi­
tív leletet nem adnak, a téves nega­
tív lelet annak a következménye 
volt, hogy a sérven belüli bélkacs 
elfedte a herét, így nem volt ábrá­
zolható. Egyes intézetekben a here 
lokalizációjára cryptorchismus ese­
tén a herniográfiát, ill. a here ve- 
nográfiát használják; a cikk szer­
zőinek vélem énye szerint a gray­
scale echográfia helyettesítheti eze­
ket a kockázatosabb és terhesebb 
módszereket■ H a rk á n y i  Z o l tá n  dr.

Az ultrahang diagnosztikai trans- 
ducerek baktérium flórája. Goo­
ding, G. A. W. és mtsai (Radiologi­
cal Service, Veterans Administra­
tion Hospital, San Francisco) Ra­
diology, 1979, 133, 245.

Az ultrahang diagnosztikai ké­
szülékek száma világszerte gyorsan 
nő, ezért bár részletkérdésnek tű­
nik, mégis figyelmet érdemel: mi­
lyen valószínűséggel vihető át a 
transducerekkel bakteriális fertő­

zés? A betegek bőrén mozgatott 
vizsgálófejről a szerzők 50 alkalom­
mal végeztek leoltást egyhetes vizs­
gálati periódus alatt. A transduce- 
reket 70%-os isopropil-alkohollal 
tisztították a vizsgálatok között. A 
leoltások 82%-ában találtak külön­
böző mikroorganizmusokat, ezek 
közül a potenciálisan patogén Sta­
phylococcus aureus érdemel em lí­
tést. Az alkoholos lemosás előtt és 
után végzett tenyésztések eredmé­
nyei azt mutatták, hogy a dezinfi- 
ciálásnak e módja nem túl hatá­
sos: 39 esetből 23—ban a lemo­
sás után is észleltek baktériumo­
kat. A következő javaslatokat te­
szik: fertőzött bőrű beteg vizsgálata 
után a transducert gázzal kell ste- 
rilezni; nyílt hasi seb esetén steril 
transducert használjunk, és a sebet 
lehetőleg izoláljuk. A kapott ered­
mények ellenére a szerzőknek az a 
véleménye, hogy a transduceren 
levő baktériumok klinikai jelentő­
sége kicsi, nem kell tartani fertőzés 
átvitelétől. H a rk á n y i  Z o l tá n  dr.

Pajzsmirigy göbök nagy feloldá- 
sú, real-time ultrahang scannerrel 
történő vizsgálata. Scheble, W. és 
mtsai (Div. of Diagnostic Ultra­
sound, University Hospital, San 
Diego): Radiology, 1979, 133, 413.

A pajzsmirigy ultrahangvizsgá­
lata viszonylag új módszer, és első­
sorban a „hideg” göbök elkülöní­
tésére használják, mivel a cystikus 
és szolid képletek nagy pontossággal 
felismerhetők. Amerikai szerzők új 
technikával végezték 98 beteg, ta­
pintható pajzsmirigy göbének echo- 
gráfiáját. A nagy feloldású, gray­
scale készülék vizsgálófeje 10 
MHz-en dolgozik és egy vízzsákba 
merül. A beteg bőrére helyezett 
vízzsákban mozog a transducer, és 
folyamatosan látható egy 3 X 4 cm 
nagyságú terület. Az egész vizsgá­
lat 10—15 percet vesz igénybe. A 98 
beteg közül csak 25-en kerültek 
műtétre, így a szerzők csak arra 
vállalkoznak, hogy a pajzsmirigy 
göbök echographiás jellemzőit is­
mertessék. Adenomákban, ill. ade- 
nomás jellegű göböknél jellemző 
sonolucens udvar veszi körül a gö- 
böt, amely adódhat a göb vékony 
tokjából. A colloid göbök körülírt, 
a környezetnél transszonikusabb 
területként láthatók. Thyreoiditis- 
ben a megnagyobbodott pajzsmi­
rigy egészének diffúzé csökken a 
reflektivitása. A korábban használt 
technikák nem tették lehetővé a 
malignus és benignus elváltozások 
elkülönítését. Az új, nagy-feloldású 
scanner részletgazdagabb felvételei 
talán elősegítik majd az elkülöní­
tést, addig is a következőkkel indo­
kolható a pajzsmirigy echográfia 
alkalmazása: klinikailag egy ta­
pintható göb van, az echográfia 
több gócot mutathat; hormon terá­
pia során a göb változása követhe­
tő; célzott biopszia és punkció vé­
gezhető; a folyadéktartalmú terü­
letek (vérzés, necrosis) jól azonosít­

hatók. A pajzsmirigy göbök opti­
mális kezeléséről ellentmondásos 
véleményekkel találkozhatunk, a 
műtétre kerülő betegek kiválasztá­
sában, a pontosabb praeoperatív 
diagnózisban az echográfia segítsé­
get nyújthat. H a rk á n y i  Z o l tá n  dr.

A mellékvesék sonographiája. Irn-
berger, Th. (Röntgendiagnostisches 
Zentralinstitut der Landeskranke­
nanstalten Salzburg): Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgen­
strahlen und der Nuklearmedizin 
1979, 131, 532.

27 esetben végeztek sonographiás 
vizsgálatot mellékvesetumor gyanú­
ja miatt. Betegeik életkora 2—72 év 
közötti, 11 esetben mutatott az ult­
rahangvizsgálat mellékvese térfog- 
íaló folyamatára utaló képet. Ezek­
ből ötöt műtét és szövettani vizs­
gálat igazolt. Szövettanilag 2 mel­
lékveserák volt, 1 idült vérzés, 1 
neuroblastoma és 1 phaeochromo- 
cytoma. A legkisebb tumor, amit 
sonographiával kimutatni sikerült, 
2 cm átmérőjű volt. E beteg 9 éves 
fiú volt klinikailag és laboratóriumi 
vizsgálatokkal igazolt Cushing- 
kórral, gyógyszeres kezelésben ré­
szesült, műtét nem történt. Helye­
sen ismertek fel egy további idült 
mellékvesevérzést is, így összesen 
7 helyes pozitív kórismét állítottak 
fel. Két esetet téves pozitívnak ér­
tékelnek, mert a pozitív sonogra­
phiás lelet mellett minden egyéb 
vizsgálat negatív eredményt adott 
és műtétre nem került sor. A jóin­
dulatú és rosszindulatú elváltozá­
sok elkülönítésére a sonographia 
nem tud támpontot nyújtani, tőle 2 
cm-nél kisebb tumor kimutatása 
nem várható. A computer tomogra- 
phiával együtt végzett sonographia 
a jövőben a legtöbb esetben egy­
értelmű, nem invazív módszere lesz 
a mellékvese diagnosztikának. Vég­
zéséhez és megfelelő értékeléséhez 
a korszerű készüléken kívül ter­
mészetesen alapos gyakorlat szük-
se^eS- L a c z a y  A n d r á s  dr.

A hasi és retroperitonealis erek 
CT és ultrahang ábrázolásának ösz- 
szehasonlítása. Lackner, K. és mtsai 
(Radiologische Universitätsklinik 
Bonn): Fortschritte auf dem Ge­
biete der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin 1979, 131, 479.

Siemens Somaton CT készülék­
kel és Toshiba Ultrasonoskoppal 
nyert képek alapján szerzők ösz- 
szehasonlították a két módszer al­
kalmasságát a hasi, retroperitonea­
lis és medencei érképletek ábrázo­
lására. Vizsgálták az aorta, a trun­
cus coeliacus, arteria mesenterica 
superior és inferior, veseartériák, a 
vena cava inferior, a venae hepati­
cae, renales, vena portae, azygos, 
lumbalis ascendens, lienalis, m e­
senterica superior, arteria és vena 
iliaca communis és externa ábrázol-



hatóságát. Á sonographía előnye 
síkjának tetszőleges megválasztha- 
tósága, hátránya a levegő, zsírszö­
vet és csontképletek zavaró hatása. 
A CT kontrasztfokozással jól érté­
kelhető képet ad, hátránya viszont 
az, hogy síkja tetszés szerint nem 
változtatható, nem alkalmazkodhat 
az erek lefutásához.

Összegezve: általában a nagy 
zsigeri érképletek mindkét eljárás­
sal kimutathatók centrális szaka­
szukon, de a CT perifériásán jobb 
feloldóképességű. Májon belüli ér­
képletek elkülönítésére a sonogra- 
phiát alkalmasabbnak találták, 
ugyanakkor a CT van fölényben a 
medence területén, ahol az ultra­
hangképek erősen zavarják a gázos 
belek és környező csontok. A finom  
érszerkezet elemzésében egyik sem  
teszi nélkülözhetővé az angiogra-

L a cza y  A n d r á s  dr.

Vesico-urcteralis reflux megálla­
pítása kiválasztásos urographia 
felvételeiről gyermekkorban, ban­
ning, P. és mtsai (University of 
Oulu, Finland): Clinical Radiology 
1979, 30, 67.

A gyermekkori vesico-ureteralis 
reflux kórismézése és kezelése kö­
rül zajlott és zajló vitában a szer­
zők arra a kérdésre kerestek fele­
letet, hogy elegendő-e kimutatásá­
ra vagy kizárására a kiválasztásos 
urographia, v. valóban meg kell-e 
csinálni minden esetben a vizeléses 
urethro-cystographiát. 255 esetben 
végezték el mindkét vizsgálatot. 69 
gyermek 96 uréterében észleltek 
refluxot. A kiválasztásos urogra­
phia felvételeinek utólagos elem zé­
se alapján mintegy az esetek felé­
ben kaptak ez irányban téves nega­
tív eredményt. Ha azonban a ref­
lux súlyossági fokozatát is figye­
lembe vették, változott a helyzet. 
Klinikailag jelentős mértékű, III— 
V. fokú reflux csak 18 esetben ál­
lott fenn. Egyik utólagos nem lelete- 
ző kiválasztásos urographia képein 
ezt mindegyik esetben felismerte, 
a másik pedig csak egy esetben 
adott téves negatív leletet. A teljes 
anyagra vonatkoztatva a téves po­
zitív értékelés gyakorisága 11% 
volt. Ezért gyermekek urológiai 
alapvizsgálatának húgyúti fertőzés 
esetén a kiválasztásos urographiát 
egyedül elegendőnek tartják. Ebből 
a klinikailag jelentős mértékű ref­
lux megállapítható. Ezért a negatív 
urographiás lelet birtokában a v i­
zeléses urethro-cystographia m el­
lőzhető, elvégzésének csak ismét­
lődő infectió esetén vagy pozitív 
urographiás lelet alapján van ér­
telme. L a c z a y  A n d r á s  dr.

Az 1. háti csigolya tövisnyúlvány 
méta- és apophysisének fiatalkori 
túlterhelés okozta károsodásával 
kapcsolatos tartós megfigyelések 
(Schmitt-féle betegség). Schmitt, W.
G. H., H. C. Rücher (Medizinische 
Strahleninstitut der Universität Tü­

bingen): Fortschritte auf dem Ge­
biete der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin 1979, 131, 623.

Ismeretes az alsó nyaki és felső 
háti csigolyák tövisnyúlványainak 
felnőttkorban tartós megerőltetés 
következtében kialakuló kifáradá- 
sos törése, mely lapátolok, kubiko­
sok foglalkozási ártalma. Ez a tö­
rés a tövisnyúlványok középső har­
madában szokott bekövetkezni. A 
növekedés korában hasonló meg­
terhelés hatására a károsodás dis- 
talisabban, az apophysisfuga köze­
lében alakul ki. Ez az ún. Schmitt- 
féle betegség a 14—16. életévben 
lép fel az apophysis csontmagvá- 
nak kialakulása idején vagy ke­
véssel azt megelőzően. A szerzők 7 
sok éven át észlelt ilyen eset alap­
ján tekintik át e kórkép jellegze­
tességeit. A felnőttkori tövisnyúl- 
ványtörésekkel megegyező a meg­
terhelés a kórelőzményben, külső 
trauma hiánya, a hirtelen kezdődő 
vagy fokozódó körülírt fájdalom a 
megfelelő területen. Elkülöníti az 
érintettek kora, az elváltozás apo- 
physealis elhelyezkedése, és a gyor­
san javuló klinikai képpel szem­
ben lassú, akár évekre elhúzódó 
röntgenológiai gyógyulási folyamat. 
A kórkép az aseptikus csontelhalá­
sok közé sorolandó. Elkülönítő kór­
isme szempontjából figyelem be­
veendő a persistáló apophysis, a 
heveny traumás tövisnyúlvány- 
csúcs törés, a ligamentum nuchae 
környező csontosodásai és maga a 
felnőttkori kimerüléses törés. Az 
elváltozás jóindulatúságára való 
tekintettel minden invazív diag­
nosztikai beavatkozás vagy műtét 
indokolatlan. L a c z a y  A n d r á s  d r

A sinus maxillaris zonográfiás 
vizsgálata. Rabuhina, N. A., Golu­
beva, G. I.: Vesztnik röntgenologii
1 radiologii 1979, 3, 39.

Az orrmelléküregek summatiós 
felvétele gyakran nem ad megbíz­
ható képet a kóros elváltozásokról. 
Egy nagy összefoglaló statisztika 
szerint az átnézeti felvétel közel 
40%-ban adott diagnosztikus téve­
désre alkalmat. Éppen ezért célsze­
rűnek látszik a rétegvizsgálat. 
Ugyanakkor az egyes rétegek kö­
zötti kicsiny távolság egymáshoz 
képest nem ad annyi információ­
többletet, ami megérné az anyagi 
és munkaráfordításokat. Ez a kö­
rülmény hozta előtérbe a zonográ- 
fiát, ami a tomográfiánál jóval 
vastagabb zónát tud ábrázolni,

A szerzők beszámolnak 400 be­
tegen, azaz 800 sinus maxillarison 
végzett zonográfiás vizsgálatról, 
melynek eredményét egybevetették 
az ugyanazon pácienseken készí­
tett átnézeti felvételek eredményei­
vel. Kísérletes és fantom-vizsgá­
lataik alapján arra a következte­
tésre jutottak, hogy legcélszerűbb 
a röntgencső 8°-os kitérése, amivel
2 cm vastagságú réteget ábrázol­
nak. Ez a vastagság jól reprezen­
tálja a sinus maxillarist, s a leg­

jobbnak látszik áz elváltozások 
megbízható kimutatására. A réteg­
mélység optimuma a nőkön 4, a fér­
fiakon 5 cm.

Összehasonlító elemzéseik jól bi­
zonyítják a zonográfiának az átné­
zeti felvétellel szembeni előnyét, 
így az utóbbi módszer a 800 sinus 
maxillaris közül 156-on mutatott ki 
normális légtartalmat, a zonográ- 
fia viszont már csak 98-ban; 20- 
ban a nyálkahárya megvastagodá- 
sát, 7-ben izzadmányt, 20-ban 
pedig cystát mutatott ki. Másrészt 
viszont azon esetek 40%-ában, ami­
kor az átnézeti felvétel alapján 
nyálkahártya-megvastagodást álla­
pítottak meg, a zonográfia ép vi­
szonyokat talált. Minthogy az átné­
zeti felvétellel szemben a zonográ­
fia nagyobb információ-tartalom­
mal rendelkezik, s diagnosztikus ér­
téke nem marad alatta a nagyobb 
sugárterheléssel járó, több időt 
igénylő tomográfiának sem, és a 
zonográfia egyszerű és olcsó, mind­
kettőnél előnyösebbnek tartják, s 
javasolják rutinszerű alkalmazását.

V a rg a  János  dr

Röntgenkontrasztanyagok hatása 
a véralvadási és a fibrinolysis 
rendszerre. Albert, J. P. és mtsai 
(Abt. Inn. Med., Christian-Alb- 
rechts-Univ., Kiel): Med. Kiin. 1979,
74, 1811.

Vénák vagy artériák területén 
végzett katheter-angiographiák 
kapcsán az esetek 0,2—2%-ában 
számíthatunk klinikailag manifeszt 
thromboemboliás szövődményekre.
A kíméletesebb tűangiographiák 
(2000) esetében 1,7%-ban figyeltek 
meg a punctiós helytől distalisan 
fekvő érelzáródást. Másrészt a 
kontrasztanyagok petechialis bőr­
vérzéseket is okozhatnak. Elméleti­
leg a vérpályába került nem phy- 
siológiás jódtartalmú kontraszt- 
anyagok a plasma alvadási ténye­
zőivel, valamint az érfalra gyako­
rolt hatásuk folytán thrombosis- 
hajlammal járó hypercoagulabili- 
tast, vagy vérzési hajlamot mutató 
hypocoagulabilitast okozhatnak. Az 
ellentmondásos irodalmi adatok 
tisztázására 125 betegükön in vivo, 
továbbá in vitro véralvadási vizsgá­
latokat végeztek. A röntgenkont­
rasztanyagoknak az arteriographiák 
alkalmával végzett ia. alkalmazása 
bár statisztikailag a thromboplas­
tin idő és thrombincoagulatiós idő 
szignifikáns, azonban biológiailag 
és klinikailag mégsem releváns 
csekély fokú meghosszabbodását 
eredményezi. Az urogrammok és a 
cholegrammok eseteiben nem vol­
tak mérhető elváltozások kimutat­
hatóak. In vitro vizsgálataikban a 
jódtartalmú kontrasztanyagoknak a 
citrátos plasmához való adása ha­
sonlóan alvadásgátló hatású volt.
További vizsgálatok szerint a kont- / ^ \  
rasztanyagok nem enzymgátlással \T /T  
befolyásolják a coagulatiót, hanem X I
a fibrinpolymerisatio inhibitorai- ----- —
nak tekintendők. Az euglobulin-ly- 419



sis- idő nemcsak a kontrasztanyag 
vizsgálata után rövidült meg szig­
nifikánsan, de egyéb fizikailag fá­
rasztó eljárások (pl. gastroscopia, 
rectoscopia, laparoscopia stb.) al­
kalmával is, amelyek a fibrinolysis 
rendszer aktiválódására utalnak; 
ezeket nyilván a vizsgálatok alkal­
mával a beteg testi-lelki kimerü­
lése válthatja ki. Külön vita tár­
gyává teszik, hogy az angiogra- 
phiák alkalmával megfigyelt 
thrombotikus szövődményekben a 
punctio okozta érfal-traumatisatió- 
nak (szöveti thrombokinase felsza­
badulása, subendothelialis collagen- 
structurák szabaddá válása, ar- 
teriosclerotikus plaque leválása, 
thrombocyta-adhaesio, vérlemezke- 
thrombus stb.) milyen oki szerep 
tulajdonítható. A gyorsan beadott 
kontrasztanyagoknak magas tö­
ménysége is a befecskendezés he­
lyén endothel laesiót és következ­
ményes thrombosist okoz, hason­
lóan a vér viscositásának helyi fo­
kozódása különösen a venographiák 
eseteiben. A tapasztalatok szerint 
(525 arteriographia) 5000 IE izotó- 
niás NaCl oldatban katheteresen 
adott heparin után egyetlen arte­
rialis elzáródás sem lépett fel, sem  
haemorrhagia a punctiós területen.

ifj.  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Pleura teleangiectasia és egyik 
arteria pulmonalis hiánya. Klein- 
man, P. K. (University of Massa­
chusetts Medical Center, Worces­
ter) : Radiology, 1979, 132, 281

Az egyik mellkasfél kisebb vol­
ta, a mediastinum ez irányban való 
dislocatiója, magasabb rekeszállás 
és a pulmonalis arteria árnyékának 
hiánya natív felvételen is lehetővé 
teszi sok esetben a féloldali vele­
született tüdőartéria-hiány felisme­
rését. Ismeretes ilyen esetekben a 
bronchialis artériák kisegítő jelen­
tősége és a kitágulásuk okozta re­
ticularis érrajzolat a hilus körül. 
Kevésbé ismert, hogy tartós pul­
monalis oligaemia következtében 
megkerülő keringés alakulhat ki a 
rekeszi és a bordaközi artériák irá­
nyából is, és ennek megfelelően a 
mellhártyában teleangiectasiás ér- 
tágulatok mutathatók ki. Ezek na­
tív felvételen adott árnyéka önma­
gában nehezen értelmezhető, meg­
nyugtató tisztázásuk aortographiá- 
val lehetséges. A szerzők hat ilyen 
esetet észleltek, háromnak kép­
anyagát mutatják be rövid ismer­
tetéssel. L a c z a y  A n d r á s  dr.

420

A zonográfia és a bronchozono- 
gráfia jelentősége a tüdő idült as- 
pecifikus megbetegedéseinek diag­
nosztikájában. Mamiljajev, R. M.: 
Vesztnik röntgenologii i radiologii 
1979, 4, 57.

175 betegen végzett összehason­
lító vizsgálatokat: 123 idült tüdő- 
gyulladásban, 25 idült hörghurut­
ban szenvedett, 27-nek tüdőtályog­

ja voit. A zonográfia Í0°-os csőki­
lengés mellett 2 cm vastagságú ré­
teget ábrázolt. A bronchográfia he­
lyi érzéstelenítésben történt.

Az esetek zömében a zonográfia 
információ-gazdagsága felülmúlta a 
rétegfelvételekét, a bronchozono- 
gráfiáé pedig a bronchotomográ- 
fiáét. Ez az előny elsősorban a 
fibrosus elváltozások, a hörgőkáro­
sodásokat és a 4 cm-nél kisebb beol­
vadások és tályogok esetében volt 
szembetűnő. Ilyenkor a bronchialis 
és az érelváltozások mennyiségi 
jellemzéseiben egy zonogramm in­
formációs értéke 2—3 tomogram- 
méval volt egyenlő. A 4 cm-nél na­
gyobb tályogok vizsgálata során, 
ha nem voltak jelentősek a perifo- 
calis reakciók, a zono- és tomo- 
grammok egyenértékűek voltak. A 
tüdő corticalis rétegében kifejezett 
fibrosis és pleuracallus mögött el­
helyezkedő tályogok rétegvizsgála­
tokkal jól ábrázolhatok, de a kör­
nyezetének értékelésében a zono­
gráfia itt is előnyös. A mondottak 
hasonlóképpen érvényesek a bron- 
chonográfiára is. V a rg a  JánQS dr

Hypophysis microadenomát után­
zó intrasellaris carotis-anastomosis.
Kishora, P. R. S. és mtsai (Medical 
College of Virginia, Richmond): 
Radiology, 1979, 132, 381.

Carotis interna agenesissel járó 
intercarotikus anastomosis négy 
esetét ismeri az irodalom. Ezek az 
összeköttetések az agyalapon a dor­
sum sellae szintjében voltak. A 
szerzők két olyan esetet mutatnak 
be, melyekben az anastomosis int- 
rasellarisan helyezkedett el. A sella 
röntgenképén a basison az artéria- 
ágnak megfelelően kiesés látszott, 
mely intrasellaris térfoglaló folya­
mat gyanúját keltheti. Az elváltozás 
mibenlétét carotis angiographiával 
lehet tisztázni, mely kirajzolja a 
csonthiányban lefutó összekötő ar­
tériát. A rendellenesség felismeré­
sének különös jelentősége van 
azért, mert a hypophysis adenoma 
eltávolítására esetleg tervezett 
transsphenoidalis műtét a rendel­
lenes ér sértésével súlyos következ­
ményekkel járhat.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A  nyelőcső nyálkahártyaredőinek 
hiánya systemás sclerosisban.
Owen, J. P. és mtsai (University 
of Newcastle upon Tyne): Clinical 
Radiology, 1979, 30, 489.

Systemás sclerosisban a belső 
szervek közül leggyakrabban érin­
tett a nyelőcső. Ennek radiológiai 
jele a peristaltica csökkenése vagy 
hiánya, nyálkahártya-elváltozások, 
levegő a nyelőcsőben, szűkület, vagy 
tágulat. Kevés figyelmet szenteltek 
eddig a nyálkahártyaredők hiá­
nyának, vagy helytelenül értelmez­
ték ennek jelentőségét, a tágulat 
másodlagos következményeként

fogták fel. A szerzők 30 systemás 
sclerosisban szenvedő beteg gyógy­
szerhatás nélkül végzett nyelőcső 
röntgenvizsgálatának alapján ele­
mezték a fenti jelenségeket. 8 eset­
ben észlelték az oesophagus alsó 
harmadában a hosszanti redők hiá­
nyát. Nyelőcsőtágulatot 15 esetben 
láttak, kettőben ezek között redő- 
hiányt. Szűkületet, utcakövezetsze- 
rű nyálkahártyaképet nem észlel­
tek. A klinikai észleletekkel egybe­
vetve feltűnt, hogy a nyelőcső re- 
dőhiánnyal járó esetekben Ray- 
naud-jelenség korábban alakult ki, 
mint a többiekben. Ugyanakkor 
a nyelőcső nyálkahártyaredőinek 
hiánya nem jelenti általában a kör­
folyamat kiterjedtségét és súlyos­
ságát, nem jár feltétlenül előreha­
ladott belszervi vagy bőrelváltozá­
sokkal. A kép alapjául szolgáló 
kórtani elváltozás a nyelőcsőfal si­
ma izomzatúnak sorvadása és a 
submucosa fibrosis.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A nasopharyngealis lágyrészjel 
újraértékelése. Cook, P. L., C. K. L.
Cook (Southampton General Hos­
pital) : Clinical Radiology 1979, 30, 
481.

Korábban Johannesburgban vég­
zett vizsgálatok alapján közölték, 
hogy a koponyaalapi törés az orr- 
garat hátsó fali lágyrészárnyékának 
kiszélesedését okozhatja, ez tehát 
ilyen irányú gyanújelként értékel­
hető. Ugyanott végzett mérések 
alapján serdülőkorban ez árnyék 
normál vastagságának felső határát 
15 mm-ben határozták meg 11 mm 
körüli átlagértékkel. A jelen szerzők 
Southamptonban végzett mérései 
ezzel szemben a normál értékeket 
serdülő- és felnőttkorban egyaránt 
jelentősen nagyobbnak találták, így 
a felnőttkori normálérték felső ha­
tárát 24 mm-ben adják meg. Az ál­
taluk mért értékek fedik a koponya­
alapi törések esetében mérteket, te­
hát ez a „lágyrészjel” a javasolt 
értelemben nem használható. A jo­
hannesburgi és southamptoni méré­
sek különbségét technikai okokkal 
nem tudták magyarázni. Feltétele­
zik, hogy a mért értékek reálisak, 
és az eltérés oka klimatikus ténye­
zőkben kereshető. Johannesburgban 
ugyanis az éghajlat rendkívül ked­
vező a légúti betegségek szempont­
jából, Southamptonban éppen e l­
lenkezőleg, és ez tükröződhet a na­
sopharyngealis lágyrészréteg vas­
tagságában. L a c z a y  A n d r á s  dr.

Sonographia és computer tomo- 
graphia a hererák stadiumbeosztá- 
sában és kezelésében. Burney, В. T.
E. C. Klatte (Indiana University 
Medical Center, Indianapolis): Ra­
diology, 1979, 132, 415.

290 ultrahang- és 188 hasi CT- 
vizsgálatot végeztek 136 beteg he­
rerák miatt végzett orchiectomiá-



ját megelőzően. 156 esetben mind­
két vizsgálat megtörtént ugyanazon 
betegen rövid időn belül, ami lehe­
tővé tette a két módszer alapos 
összehasonlítását. A felvételeket ké­
sőbb a végleges kórisme ismere­
tében újraértékelték. A sonogra- 
phiát és computer tomographiát 
egyaránt ideálisnak találták retro­
peritonealis nyirokcsomóáttétek ki­
mutatására. A CT értékelése ugyan 
egyszerűbb, de lényeges különbség 
az eredményekben nem volt a két 
eljárás között, és nem mutatkozott 
jelentős eltérés a lymphographiával 
kapott információkkal sem. A diag­
nosztikai hatékonyság fokozott 
akkor, ha mindkét vizsgálatot el­
végezték és azokat ugyanazon ra­
diológus értékelte. Ezért hererák 
esetén a műtét előtti vizsgálatokat 
egy napon végzett sonographiával 
és computer tomographiával kez­
dik. Ezek eredményét ugyanazon 
radiológus értékeli ki. Ha a két 
vizsgálómódszer eredménye ellent­
mondásos, nem egyértelmű, akkor 
válnak szükségessé egyéb radioló­
giai és nem radiológiai vizsgálatok, 
elsősorban lymphographia. Rutin­
szerűen ilyen esetekben már lym- 
phographiát és kiválasztásos uro- 
graphiát nem végeznek. Az egyszer 
már kimutatott retroperitonealis 
nyirokcsomófolyamatok további kö­
vetésére elegendő egyedül a sono- 
graphia ismételt elvégzése.

h a c z a y  A n d r á s  dr.

Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

Újból gyakoribbak az emberi bru- 
cellosisok. Weber, A. (Inst. f. klin. 
Mikrobiologie, Univ. Erlangen): 
Med. Welt 1979, 30, 849.

A brucellosis világszerte elter­
jedt betegség emberen és állaton; 
évente mintegy félmillióra becsü­
lik az emberi fertőzések számát. 
Az NSZK-ban az állami védőin­
tézkedések folytán a brucellosist 
csaknem kiirtották. Mégis az utób­
bi időben elsősorban a Földközi­
tenger menti országokból szárma­
zó vendégmunkásokon vagy ott 
szabadságukat töltő egyéneken 
többször észlelték. A fertőzés ora­
lis úton apró nyálkahártya- vagy 
bőrsérüléseken, továbbá tej-, illetve 
tejtermék (kecskesajt) fogyasztásá­
val történik. A lappangási idő 21— 
60 nap közt ingadozik. A genera- 
lizálódás szakában típusos a reg­
geli normális vagy subfebrilis hő­
mérséklet, valamint az esti hidegrá­
zással járó 30 °C-os láz. Máj- és 
lépduzzanat is jelentkezhet. Hepa­
titis', arthritis, metritis, orchitis, 
bronchopneumonia ehr., valamint 
endocarditis is felléphetnek brucel­
losis kapcsán. Előfordulnak köz­
ponti idegrendszeri szövődmények 
is. A folyamatot igen sokszor grip-' 
pés fertőzésnek vélik. A biztos kór­
ismét a  kórokozónak a vérből vagy 
a sternum-punotatuimból való ki­

mutatása szolgáltatja, de ez ritkán 
sikerül. Világszerte az agglutdnatiós, 
komplementkötési reakciókat és a 
Coombs-tesztet alkíalimiaizzák.

ifj .  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Bacillus fajok által okozott sú­
lyos fertőzések. Tuazon, C. U. 
Murray, H. W. Lévy, Ch. (Dept. 
Méd. Infect. Dis. Divis. George 
Washington Univ. Med. Center, 
Washington D. C.): JAMA, 1979, 
241, 1137.

A Bacillus genus tagjait a B. 
anthracis kivételével apathogennek 
ítélik, s klinikai anyagban jelenlé­
tüket nem tartják kórosnak. Ennek 
ellenére bizonyos alkalmakkor pl. 
sebészi beavatkozás, immunszup- 
resszió, sérülések, égések, haemo­
dialysis, narkománia és ételmérge­
zések esetén az aerob spórás bak­
tériumok súlyos elváltozásokat 
idézhetnek elő.

A szerzők hét súlyos lefolyású 
spórások által okozott megbetege­
dést ismertetnek. Ezek közül öt 
narkomániás betegen endocarditis 
vagy osteomyelitis fejlődött ki, egy 
leukaemiás betegen nekrotizáló 
fasciitis következett be s egy bete­
gen, akinél „kamra shunt-öt” kel­
lett alkalmazni, a betét fertőződött, 
s többször figyeltek meg bacteriae- 
miát. Az antibiogramm alapján el­
végzett kezelés hatására minden 
beteg meggyógyult. Az első öt eset­
ben valamint a hetedikben B. ce­
reus volt a kórokozó, a shunt fertő­
zésnél B. subtilis. Valamennyi kite­
nyésztett Bacillus species érzékeny 
volt az aminoglykosidokkal szem­
ben (chloramphenicol, erythromy­
cin, clindamycin) s egyöntetűen el­
lenállást mutattak penicillinnel és 
cephalosporinnal szemben. A saját 
eseteiken kívül 26 súlyos lefolyású 
fertőzést ismertetnek, ezek közül 
néhány esetben pontatlan a diagno­
sis. néhány alkalommal tévesen B. 
subtilist állapítottak meg, 1960 óta, 
mióta a kórismék biztosabb alapon 
állnak, a legtöbb esetben B. cereus 
volt a kórokozó, de más species sem 
zárható ki teljes biztonsággal.

Az adatok azt mutatják, hogy a 
spórásokat, főleg a B. cereust kór­
okozónak kell tekinteni, ha 1. vér­
ből tenyésznek ki, 2. testüregből 
tenyésznek ki, vagy 3. zárt terű fer­
tőzést hoznak létre.

N ik o d e m u s z  I s tv á n  dr.

Tartósan Salmonella-ürítők gyó­
gyítása. Werner, G. T. (Bayer. Lan- 
desiimpfams'talt, München): Thera­
pie d. Gegenwart 1979, 118, 235.

Tartósan kórokozó ürítőnek te­
kinthető az egyén, ha egy évvel a 
typhus-, paratyhus-fer tőzés, vagy 
Salmonella-enteritis után még az 
ürülékben a kórokozók kimutat­
hatók. A typhus-bacillust tartósan 
ürítőknek ampicillinnel, penicillin­
nel és rifampicinnel való szanálása

nem kielégítő. Utóbbi időben meg­
kísérelték a gyógyulást a bélflóra 
megváltoztatásával elérni. Az orá­
lisán adott lac tu lose  nem szívódik 
fel, sem  nem hydrolyzálódik; a co­
lomban. viszont a foacterduimok le ­
bontják, bőven képződik tejsav és 
ecetsav s így a széklet pH-ja 5,6-ra 
süllyed. Feltevésük szerint a sa­
vanyú közegben a Saimonellák élet- 
feltételei rosszabbodnak. Hat ente­
ritises, Salmonella-ürítő betegüket a 
lac tu lose  magas adagaival (3X2 
evőkanál naponta) kezelték. Öt be­
tegükön eltűnt a kórokozó ürítése. 
Más szerzők is hasonló jó ered­
ményről számolnak be. A lactu lose  
nagyobb adatainak adásakor has­
menés léphet fel, de egyéb m ellék­
hatást nem észleltek.

ifj .  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Campylobacter fajta baktériumok 
okozta enteritis megbetegedések.
Sticht-Groh, V., I. Roland (Inst. 
Miíkrobiol. und Kinderklinik, 
Würzburg): Dtsch. med. Wschr. 
1979, 109, 1375.

A szerzők egy nyolcéves, he­
veny gastroen téri tisben megbete­
gedett gyermeken először írtak le  
az NSZK-ban C a m p y lo b a c te r  okoz­
ta gyomorbélhumtat. A gyermeket 
lázzal, hányással, hasmenéssel, fej­
fájással szállították be a Mimikára. 
Speciális célzott isolatiós bacterio- 
lógiai eljárással sikerült a kóroko­
zó: C a m p y lo b a c te r  fe tu s  sub sp ec ie s  
j e ju n i  kimutatása. A Campylobac­
ter fajta Graim-negatív (régebben 
V ib r io  fe tu s  néven ismert) csíráit 
eddig alig vették tekintetbe, az em ­
beri gastoenteritis kóroktanában, 
bár egyes országokban (Belgium. 
Ausztrália, USA, Anglia stb.) való 
előfordulása alapján ügy látszik, 
gyakrabban fordul elő, mint eddig 
vélték. Célzott vizsgálattal hasme- 
néses betegek székletéből 4—8%- 
ban izolálták, tehát éppen olyan 
gyakran, mint a Salmonéllát, vagy 
Shigelflát. A kimutatása azonban 
költséges eljárás és a rutin-labora­
tóriumok nem Végzik, s ezért isme­
retlen emberi fertőzés, pedig je­
lentősége nem lekicsinyüendő. A 
kezelésére infúzió és erythromycin 
ajánlatos.

ifj .  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Krónikus Q-Iáz endocarditis. К.
Constantinidis és mtsai (Medical 
Research Council, Pneumoconiosis 
Unit, Clandough Hospital, Penarth, 
Glemargan): Practitioner 1979, 222, 
533.

A Q-Táiz jóindulatú lefolyású 
megbetegedés, melynek kórokozója 
a CoxieTla bumeti. Lázzal, izomfáj­
dalmakkal, fejfájással jár, néhány 
esetben pneumonia, pleuritis, peri­
carditis, endocarditis jöhet létre, ill. 
egyéb szervmianifesztációk figyel­
hetők meg.

A szerzők egy idős bányász ese­
tét ismertetik, akit általános rossz



közérzet, gyengeség, subfebrilitás 
miatt vettek fel osztályukra. Fi­
zikális vizsgálattal feltűnt a  szív 
felett hallható 'hangos systoles zö­
rej, melynek jelenlétét, ill. átme­
neti eltűnését a beteg korábbi vizs­
gálatai, feljegyzésed igazolták. Má­
ja duzzadt volt, minden végtagján 
dobverőujjaiklat észlelteik. Az elvég­
zett májbiopsia „reactív hepatitist” 
állapított meg.

Felvételét követően néhány nap 
m úlva hemiplegiával járó cerebro­
vascularis esemény zajlott le. A 
szerzők a fennálló klinikai jelek 
alapján (általános panaszok, láz, 
hangos systolés zörej, dobverőuj- 
jak) a negatív hiaemoculturák elle­
nére is subacut bacterialis endo- 
cardiitist tételeztek fe l és nagy dó- 
zisú penicillin, Ш1. gentamicyn ke- 
kezelést kezdtek, de a beteg állapota 
rohamosan hanyatlott és meghalt.

A halála előtt néhány nappal vett 
vérmintából igen magas literben C. 
burneti ellenes antitesteket mutat­
tak ki. Boncoláskor a mitrális bil­
lentyűn talált vaskos vegetációiból 
C. burnetit sikerült kimutatni.

A szerzők megállapítják, hogy az 
általuk észlelt betegség diagnózisa 
az észlelő orvos éberségén múlik, 
hogy a sorozatosan negatív haerno- 
culturák esetén serológiai vizsgála­
tokat végeztessen. A krónikus Q- 
láz endocarditis rendkívül ritka be­
tegség, de felismerése esetén széles 
spektrumú antibioticumot kell al­
kalmazni legalább egy évig.

T é m á k  G á b o r  dr.

Cytotoxin-enterotoxin izolálása 
Entamoeba histolyticából. W. B.
Lushblangh és mtsai (Veterans Ad­
ministration Hospital and the Dept, 
of Medicine, Medical University of 
South Carolina, Charleston): Jour­
nal of Infectious Diseases 1979, 130, 
9.

J a ru m i l in ta  és M a e g ra i th  az E. 
histolytica enzimjeit vizsgálva úgy 
találta, hogy az organismus gelati- 
nase, amylase, hyaluronidase és 
trypsim aktivitással rendelkezik, de 
ezek pontos szerepét a parasita in­
vasiv tulajdonságait illetően nem  
tudták egyértelműen tisztázni. Az 
E. histolytica axenicus tenyésztése 
lehetővé tette a  kórokozó toxikus 
tulajdonságainak vizsgálatát. A te­
nyésztett amoebákiat sondkusan des- 
integrálták, majd az extraotumot 
több lépcsőfokon át tisztították. 
Minden egyes tisztítási periódus 
után megvizsgálták a  preparátum 
cyto toxici tását.

A szerzők részletesen ismertetik 
a 'taszítás módját és a cytotoxikus 
aktivitás vizsgálatához használt 
modellt. Ügy találták, hogy a cyto- 
toxin'—enterotoxin egy 25 000—
35 000 dalton nagyságrendű protein, 
melynek a cytotoxikus potenciálja 
összehasonlítható a Shigella dysen­
teriae 1-es typusának toxinjával. 
Különböző E. histolytica törzseket 
vizsgálva nem. találtak különbsé­
get a toxinok hatását illetően. Fel- 

422 tételezik, hogy a kevésbé virulens

törzsek esetleg nem képesek a toxi­
nok kibocsátására, tálén más, a vi- 
rulendiával összefüggő- faktorok 
szükségesek éhhez. A cytotoxin im- 
munogenikus hatású, az ellene ter­
melt IgG-typusú antitestek felfüg­
gesztik hatását. Más- szerzők meg­
figyelték, hogy a normális, nem im­
mun serum is gátolja az E. histo­
lytica cytotoxinjának hatását. Va­
lószínű, hogy in vivo csak az orga­
nismus' membránjával direkt con- 
tactusban levő sejtekre fejti ki ha­
tását a toxikus protein, mert a 
szoros contactus miatt a serum nem 
tudja inaktiválni a cytotoxint.

A  szerzők rámutatnak arra, hogy 
közleményük az első olyan cikk, 
mely direct cytotoxin kimutatásá­
ról számol be E. histolytica extrac- 
tuimából. Felhívják a figyelmet, 
hogy nem lehet szoros párhuzamot 
kimutatni a klinikai kép és a cy­
totoxin—enterotoxin aktivitása kö-

T e r n á k  G á b o r  dr.

A fakultatív patogén „Pittsburgh 
pneumonia ágens” által okozott tü­
dőfertőzés. Nyerowitz, R. L. és 
mtsai (Pittsburgh School of Medi­
cine and Graduate School of Pub­
lic Health, Pittsburgh, USA): New  
Engl. J. Med. 1979, 31, 953.

8 iimmunoszuppresszív kezelésben 
részesült beteg pneumonióját a 
szerzők egy Gram-negatív, enyhén 
saválló baktériumnak tulajdonít­
ják, amelyet csak csdr'keembrióban 
és tengeriimalaobain sikerült te­
nyészteni és a L. pneumophilától 
különbözött. A klinikai és röntgen- 
tünetek nem voltak specifikusak. 
Valamennyi beteget nagy kortikosiz- 
teroid-adagokkal kezelték alapbe­
tegsége miatt. Öten néhány speciá­
lis antibiotikummal és antitüber- 
culotieummal való kezelés ellenére 
meghaltak. „Tojásvédettségi vizsgá­
lat” szerint a Pittsburgh pneumonia 
ágensnek elnevezett kórokozóra 
szulfametoxazoi-trimetoprim kom­
binációnak, rifampicinnek és 
erythromycdnnek volt hatása. A be­
tegség kimutatására érzékeny mód­
szernek bizonyult a szerokon,verzió 
és nagy titerek indirekt fluores­
ceins antitest tedhnikéval történő 
vizSígálata.

E baktérium életveszélyes pneu- 
moniálk újabban megismert okozó­
jának látszik imimuinoszuppresszív 
kezelésiben részesülő betegeken.

S z á m  L ász ló  dr.

Poliomyelitis járvány Bolíviában.
ZaJballos, J. L., Zumaram, R. V. (Mi­
nist. Prev. Soc. Salud Publ. La Paz, 
Bolívia): Rév. Méid. Bo-lív. 1979, 3, 
11 .

Cochíabaimba 213 696 lakosú város 
Bolíviában. Lakosságának 15,8%-a 
15 évinél fiatalabb és 6,7°/0-a  3 és 23 
hónap között van. Agrártelepülés, 
jellemző rá a nagyfokú vándorlás; 
a külvárosok lakói csak kecsua 
nyelven beszélnek. A tartományban

a gyermekbénulás endémiás, 1971 
óta négy járványt jegyeztek fel, a 
legsúlyosabb 197Hben zajlott le, 100 
megbetegedést észlelitek, a járvá­
nyok tavasz végén (novemberben) 
kezdődnek s nyár közepére (január) 
érik el a maximumot, ekkor van az 
esős évszak. Már többször végez­
tek védőoltást poliomyelitis ellen, 
nem teljes hatásfokkal.

A legújabb járvány 1978. decem­
ber 9-től 1979. február 5-dg tartott 
s ez alatt 66 megbetegedést jegyez­
tek fel s 5 eset végződött halálo­
san, 52 beteg egyéves vagy ennél 
fiatalabb, 15 beteg 2 éves, 3 beteg 
3 éves. és 1—1 11, ill. 12 éves volt. 
A betegek kétharmada a  város dél­
keleti részén lakott, ami már a 
külvárosnak felel meg, s ezen kívül 
15 beteg Codhalbamba környékén. A 
betegek szülei alacsony gazdasági 
és társadalmi műveltségi fokon 
voltak.

49 beteg nem kapott immunizá­
lást, 8 egy adagot és 4 kiét adagot 
kapott, olyan, aki 3 adagot kapott 
volna, nem volt; 5 esetbein nincs 
megbízható adat az immunizálás-
Г ö l N ik o d e m u s z  I s tv á n  dr.

Fakultatív patogén mikroorganiz­
mus által okozott pneumonia: ko­
rábban nem identifikált saválló 
baktériumnak tulajdonítható 5 eset 
klinikopatológiai vizsgálata. Rogers
В. H. és mtsai (University of Vir­
ginia Hospital, Charlottsville, USA): 
New Engl. J. Med. 1979, 301, 959.

Szokatlan klinikai tünetekkel já­
ró, fakultatív patogén báktérium  
által okozott pulmonalis infectio 
eseteit írják le a szerzők, amely 
egyedülálló patológiai kép formá­
jában jelen fkezett. Az esetek idő­
beli kapcsolata nagy adag kor- 
tikoszteroiddal történt kezeléssel 
mindig kimutatható volt (vese- 
transzplantációt követően 4, ldim- 
phocytás lymphomában 1 eset­
ben). Jellemző volt a suppuratív 
pneumonia sűrű alveolaris infiltrá- 
cióval, neutrophil granulocyták, 
gránulomaképződés vagy sajtos 
neorosds nélkül. A  saválló bakté­
riumokat főleg intnacellularisan 
lehetett megtalálni, jellemző volt 
rájuk, hogy rutinszerűen használa­
tos baktérium-, gomlba-, ill. Myco- 
bactérium-táptalajokon nem voltak 
tenyészthetők.

Az újonnan felfedezett saválló 
organizmus legyengült, kortikoszte- 
roid-kezelés alatt álló gazdaszer­
vezetben suppuratív pneumonia va­
lószínű oka lehet. Szám LfeIÓ dr_

Leptospirosis és acut veseelégte­
lenség — klinikai gyakorlat és az 
irodalom áttekintése. N. D. Kenne­
dy és mtsai (Princess Mary’s R. A.
F. Hospital, Halton, Aylesbury, 
Bucks); Postgraduate Medical 
Journal, 1979, 55, 176.

A leptospirosis gyakorisága Nagy- 
Britanniában viszonylag alacsony,



kb. 50 eset fordul elő évenként. 
Acut veseelégtelenség kfo. az ese­
tek 10%-áhan fejlődik ki. A szer­
zők 6 olyan leptospirosisos beteg 
esetét ismertetik, akiken acut ve­
seelégtelenség alakult ki a kórle­
folyás során. Betegeik közül ket­
tő meghalt.

Az irodalmi adatok alapján az 
esetek 50%-á!ban a vese is' érintett 
valamilyen formában. így pyuria, 
haematuria, proteinuria, dysuria, 
oligo, ill. anuria léphet fel. A ha­
lálozás emelkedett, ha a veselaesió- 
hoz súlyos icterus társult. Az azo- 
taemia nem mindig jár oliguriá- 
val, csak az esetek 25%-ában ész­
lelhető. A vese szövettani vizsgála­
ta a tabui usok jellegzetes károso­
dását mutatja. A proximalis és dis­
talis' kanyarulatos csatornák dila- 
táltak, a  sejték laposak vagy neoro- 
tikusak. Súlyos esetben tubulorhexis 
látható intersiti tálalás' oedeimával. A 
mikroorganizimusok a tubulusok kö­
rül és a tubulusok lumenében kon­
cén trálódinak. Jellegzetes a kefesze­
gély károsodása. A gtamerulusok- 
ban a basalis membrán focalis 
magvas tagod'ása látható.

Az irodalmi adatok hangsúlyoz­
zák, hogy a  leptospirosáshoz társuló 
veseellégtelenség megfelelő kezelé­
sét késedelem nélkül el kell kezde­
ni, mert a hatásos dialysis ered­
ményeképpen a vesefunctio vissza­
tér. A vérzéses bajiam leptospiro- 
siaban nem képezi a dialysis contra- 
indicafcióját. Gyomorvérzés esetén 
H2 receptor antagonisták csökkent- 
hetik a vérzés súlyosságát.

A leptospirosis kezelésében még 
mindig a penicillin áll az első he­
lyen. Nem várhatunk tőle drámai 
javulást és nem csökkenti észreve­
hetően az összes mortalitást. A ve­
seelégtelenség ideje kb. 1—2 hét 
volt és a normális veseműködés kb. 
3—4 hét múlva helyreállt.

Termák G á b o r  dr.

Élőben diagnosztizált központi 
idegrendszeri strongyloidosis. R. S.
Meitzer (Infectious Disease Servi­
ce, Memorial Hospital, New York): 
Amer. J. Med. Soi. 1979, 277, 91.

A strongyloidosist általában jó­
indulatú betegségnek tekintik. 1964 
előtt az ún. hyperlnfectiós syndro- 
mát nem ismerték. Nagyobb gyako­
riságban fordul elő tumoros, ill. 
corticosteroid kezelésben részesülő 
betegek között. A diagnózis az ese­
tek legnagyobb részében csak post 
mortem történik. A szerzők egy 
olyan esetet ismertetnek, ahol a cor­
rect diagnózist a beteg életében ál­
lították fel.

'Egy 56 éves nőbetegről számol­
nák be, akit idiopathiás thrombo- 
cytopemás purpura m iatt utaltak 
kórházba splenectomia elvégzése 
céljából. A beteg nagy dózisú ste­
roid kezelésben részesült. Az operá­
ció után 1 héttel lázas lett, feje fájt, 
abdominalis distensio alakult ki. 
Haemoculturájából E coli, vizele­
téből Pseudomonas tenyészett ki. 
A melükasrönitgen-JVizSígiálattal bi­
lateralis tüdőiinfiltrációt találtak. A

liquor üledékében és a köpetben 
Stronigyioides stercoralis lárvákat 
találtak.

A beteget thiabendazol és me- 
beindazol therápiiában részesítették 
az antibiotikus kezelésen kívül, 
melynek hatására a Strongyloides 
stercoralis lárvákat már nem lehe­
tett kimutatni. Az antihelminthi- 
kus gyógyszerek elhagyását köve­
tően azonban ismét megjelentek. A 
beteg állapota gyorsan hanyatlott 
és septikus shock tünetei között 
meghalt.

Az eset tanulságait elem ezve fel­
hívják a figyelmet arra, hogy — a 
Strongyloides életciklusát tekintve 
— ha filariform lárvák már a be­
teg béltraktusában kifejlődnek, a 
bélfalon keresztül a Véráraimba ke­
rülnek és felületükön bélbaktériu- 
motealt szállítanak, ez pedig gram- 
negatív septicaemliához vezethet.

Rossz prognosztikus jel, ha eosi­
nophilia nem fejlődik ki. Esetük­
ben a strongyloidosáshoz háromfé­
le gram-negatív baktérium által 
okozott infeotlo is társult. A köz­
ponti idegrendszer fertőzöttsége az 
irodalmi adatok alapjain ritkának 
tűnik, eddig élőben felállított diag­
nózisról nem számoltak be. A keze­
lést nehezíti, hogy a thiabendazol 
nem hatol át a ldquorgáton. Az al­
kalmazható antihelimiinlthiiós therá- 
pia a leVamizol, mely az immun­
rendszerre is hatással van. A hy- 
permfectiós syndroma gyógyítási 
lehetőségei szerények: az irodalmi 
adatok alapján csupán 44%-ra te-
he*°' Termák Gábor dr,

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(697/a)
A K om árom  m egyei T anács II. sz. 

K órháza  (K isbér 2870) igazgató  főorvosa  
p á ly áza to t h ird e t:

1 fő  belgyógy. csop. vez. főorvosi,
1 fő  ren d e lő in t. lab o r szako rv o si á l­

lásra .
Az á llások  azonnal b e tö lthe tők .
I lle tm én y  a  szo lgálati idő figyelem be­

véte lével a  3/1977. EüM —MüM sz. egy ü t­
tes u ta s ítá s  szerin t.

L ak ást m egbeszélés a la p já n  b iz tosít az 
in tézet. L ux  Á rpád  dr.

kó rházigazgató  főorvos

(698/a)
A lsózsolca N agyközség i T anács elnöke 

(A lsózsolca, M iskolctó l 6 k m -re , 3571) 
p á ly áza to t h ird e t m eg ü resed e tt k ö rze ti 
o rvosi á llás be tö ltésé re .

Az állás 1981. ja n u á r  1-től elfog lalható .
I lle tm én y  a 3/1977. (XIII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.
ö sszev o n t ü g y e le t van . Ü zem orvosi 

ren d e lés m ellék fog la lkozásban  v á lla l­
ható .

Az álláshoz összkom fortos 81 m 2 
a la p te rü le tű  lak ás b iztosíto tt.

P á ly ázó k  közü l e lőnyben  részesü ln ek  
az o rvo sh ázasp áro k , am en n y ib en  az 
egy ik  fél gyerm ekgyógyász .

P á ly á z a to k a t a nagyközség i tan ács 
e ln ö k én ek  k e ll b en y ú jtan i. A lsózsolca, 
K ossu th  L ajos ú t 128. sz. 3571.

S ugár Á gnes d r. 
já rá s i  főorvos

(715/a)
A K om árom  m egyei T anács II. sz. 

K órháza  (K isbér, 2870) igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t:

1 fő belgyógy. csop. vez. főo rvosi,
1 fő ren d e lő in t. la b o r szakorvosi,
1 fő K isbér községben  m űködő  g y e r ­

m ek k ö rze ti o rvosi á llásra .
Az á llások  azo n n a l b e tö lthe tők .
I lle tm én y  a  szo lgála ti idő f igyelem be­

véte lével a  3/1977. EüM —MüM sz. együ t­
tes u ta s ítá s  szerin t.

O rvo sh ázasp áro k  e lőnyben  ré sze sü l­
nek.

L ak ást m egbeszélés a la p já n  b iztosít 
az In tézet. L ux  Arp á a  d r ,

k ó rházigazgató  főorvos

(720/c)
A N y íregyházi D o hányferm en tá ló  

V álla la t m egvéte lre  fe la já n l 1 db üzem ­
kép es á llap o tú  rö n tg en g ép e t ólom védő­
fa l ta r to z é k k a l együtt.

É rd ek lő d n i: N yíregyháza , D ugonics u.
2. sz. a la tt  a gondnokságon  lehet.

(103)
A S iófoki v á ro s i V. B. Egészségügyi 

O sztálya (Siófok, F ő té r  1. 8600) p á ly á ­
za to t h ird e t a közegészség 'ügy i-Járvány- 
ügy i S zo lgála tnál 1981. ja n u á r  l-é n  á t­
helyezés k ö v e tk ez téb en  m egüresed ő  fe l­
ügyelő i á llásra .

S zakképesítés n é lk ü liek  is p á ly ázh a t­
nak.

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
K ecskem éti József dr.

v á ro s i főorvos

(104)
A K isk u n h a la s i v á ro s i T anács V. B. 

S em m elw eis K órház-R endelő in tézet igaz­
gató  főorvosa  (K iskunhalas, S em m el­
w eis té r) p á ly áza to t h ird e t az in téze t­
ben  m eg ü resed e tt 1 fő g yerm ekorvosi, 1 
fő szem ész o rvosi, 1 fő ideg-elm e o r ­
vosi, 1 fő  rö n tg en  orvosi, 1 fő an aes- 
thesio lógus o rvosi á llá so k ra  változó  
m unk ah e lly e l.

S zakorvosi kép esítés  h ián y áb an  m eg­
felelő g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ­
ly ázh a tn ak .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  k u lc s­
sz ám n ak  m egfelelően  a szakképzettség  
és szo lgála ti idő figyelem bevéte lével 
tö rtén ik .

O rvosszálláson  fé rő h e ly  b iz tosítása  
lehetséges. M akay  László d r.

igazgató  főorvos

(105)
F ogorvosi rö n tg en , m ű sz erszek rény , 

(vas) k o m p resszo r eladó. „K ülön  is ” 
je lig é re  VI., D alszínház u. 10. k iadóba.

(106)
A F ő v áro si T anács V. B. M arg it K ó r­

h áz-R ende lő in tézet igazgató  főorvosa  
(B udapest III. k é r . B écsi ú t  132. 1032) 
p á ly áza to t h ird e t á the lyezés fo ly tán  
m eg ü resed e tt egy fő k ö rze ti g y e rm e k ­
szakorvosi á llásra . 423



I lle tm én y  a  szo lg á la ti idő tő l függően  
a  3/1977. Eü. К . (VIII. 19.) EüM-— 
MüM sz ám ú t eg y ü tte s  ren d e le tb en  fo g - 
la lta k  szerin t.

P á ly á z a 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 lené­
sé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll be­
n y ú jta n i. M arkov its G yörgy  dr.

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvosa

(107)
A M átra i Á llam i G yógyin tézet p á ly á ­

za to t h ird e t 4 fő segédorvosi á llá s ra  
az In téze t K é k e s t e t ő i  E gységében. 
S zak k ép esítés  m egszerzésére  belgyó­
gyásza tb ó l v an  lehetőség , de  f ia ta l be l­
gyógyász sz akorvosok  is p á ly ázh a tn ak .

I lle tm én y  ku lcsszám tó l és szo lgála ti 
Időtől függően  az érv én y es ren d e le t 
szerin t.

Az in téze t az o rv o s—nőv ér szá lláson  
összkom fortos szo lgála ti szobát b izto­
sít. Az á lláso k  azo n n a l be tö lth e tő k .

B alla  József d r. 
m b. fő igazgató  főorvos

(108)
A M á tra i Á llam i G yógyin tézet p á ly á ­

za to t h ird e t 4 fő  segédorvosi á llá s ra  az 
In tézet M á t r a h á z i  E gységében . B el­
gyógyász és tüdőgyógyász  szak k ép esítés  
m egszerzésére  v a n  lehetőség , de f ia ta l 
szak o rv o so k  is p á ly ázh a tn ak .

Ille tm én y  ku lcsszám tó l és szo lgálati 
idő tő l függően  az é rv én y es ren d e le t 
s z e r in t;  30% veszélyesség i pó tlék .

Az in tézet ö sszkom fortos szo lgálati 
szobát, o rv o sh áza sp ár ré sz é re  összkom ­
fo rto s la k á s t biztosít.

Az á lláso k  azo n n a l be tö lth e tő k .
s ft' B a lla  József d r.

m b. fő igazgató  főorvos

(109)
A P est m egyei T anács V. B. P e té n y i 

Géza K özponti C secsem őo tthona (Bu­
d ap es t Х П , S zarvas G ábor u. 20—22.) 
igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t 1 fő 
g y e rm ek szak o rv o si á llá s ra .

I lle tm én y  a  k u lc sszám n ak  m egfele­
lően  +  m u n k ah e ly i pó tlék .

Az á llás  azonnal b e tö lthe tő .
H eller G yörgyné d r.

igazgató  főorvos

"  ( 110)
A Szeged m . v á ro s i T anács K ó rh áz- 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa  (Sze­
ged, K ossu th  L. stg . 42. 6701) p á ly áza to t 
h i rd e t :

egy fő ideggyógyász,
egy fő se b ész -trau m ato ló g u s á llás  be­

tö ltésé re .
Az á lláso k  azo n n a l e lfog la lhatók .
L a k á st b iz to sítan i nem  tu d u n k .

B án fa lv i G éza d r.
igazgató  főo rvos

(111)
A MÁV T ü d ő gyógy in tézet és T üd ő ­

gondozó (Bp. ХП. k é r . S zan a tó riu m  u. 
2/A 1528) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza ­
to t h ird e t az é rseb észe ti osz tályon  
m eg ü resed e tt 1 fő sebész szako rv o si á l­
lá s ra . (Szakvizsga e lő tt á lló k  is p á ly áz­
ha tn ak .)

I lle tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  sze rin t, a  szo lgála ti 
időtő l függően . B e rth a  József

fő igazgatóhelyettes

( 112)

A F ő v áro si Já n o s  K ó rház-R endelő in ­
téze t (B udapest X II., D iósárok  ú t  1. 
1125) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a k ó rh áz  K özponti L a b o ra tó riu ­
m ában  m eg ü resed e tt szakorvosi á llásra , 
változó  m unk ah e lly e l.

B érezés a  3/1977. (VIH. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos

424

(113)
A P e s t m egyei K Ö JÁ L igazgató  fő o r­

vosa  (B udapest V III., S táh ly  u. 7. 1428) 
p á ly áza to t h ird e t egy fő la b o ra tó riu m i 
o rvosi á llá s ra  m ik rob io lóg ia i m u n k a ­
körben .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  re n d e le t é r te lm ében .

A P est m egyei K Ö JÁ L igazgató  fő o r­
vosa (B udapest V III., S táh ly  u . 7. 1428) 
p á ly á z a to t h ird e t egy fő lab o ra tó riu m i 
assz isz tensi á llá s ra  m ik rob io lóg ia i m u n - 
k ak ö rb en .

B érezés’ a 3/1977. (VIII. 19.) EÜM— 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t é rte lm ében .

M ad ár Já n o s  d r. 
igazgató  főorvos

(114)
A F ő v áro si Já n o s K órház-R endelő in ­

tézet (1125 B ud ap est, II. ké r., D iósárok  
u. 1.) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a  k ó rh áz  II. sz. T üdőosztá lyán  
m eg ü resed e tt szak o rv o si á llá s ra , v á lto ­
zó m unk ah e lly e l.

A p á ly áza to n  tüdőgyógyász  szak o rv o ­
sok  e lőnyben  részesü lnek .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EÜM— 
M üM  sz. eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

S inkovits M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos

(115)
A D u n aú jv á ro si T anács K ó rház-R en­

delő in téze t (D unaú jváros, K o rán y i S. u.
4—6.) igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t h ir ­
d e t egy k ö rze ti o rvosi á llásra .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM  sz. együ ttes re n d e le t szerin t.

L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t képezi.
C sák E n dre  d r.

K órház-R endelő in tézet 
igazgató  főorvos

(116)
A F ő v áro si Já n o s  K órház-R endelő in ­

téze t (1125 B u d ap est, X II. k é r ., D iós­
á ro k  u. 1.) fő igazgató  főo rvosa  p á ly á ­
za to t h ird e t a  k ó rh áz  N eu ro -p sy ch ia t- 
r ia i o sz tá lyán  m eg ü resed e tt o rvosi á llá s­
ra , vá ltozó  m u n k ah e lly e l.

N euro lógus, vag y  p sy c h ia te r  sz ak o r­
vosi k ép esítésse l ren d e lk ező k  előnyben  
részesü lnek .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos

(117)
A D u n aú jv á ro si V árosi T anács K ór­

h áz-R ende lő in tézet igazgató  főorvosa  
(D unaú jváros, K o rán y i S án d o r u. 4—6.) 
p á ly áza to t h ird e t az e g y es íte tt in téz ­
m én y  üzem egészségügyi szo lgála tnál 
egy üzem i k ö rze ti o rvosi á llá s ra .

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
M u n k a b ér a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM eg y ü tte s  ren d e le t a lap ján .
É ven te  a d h a tó  6—10 000 F t-ig  te r jed ő  

h ű sé g ju ta lo m . Csá k  E n dre  d r.
K ó rház-R endelő in tézet 

igazgató  főorvos

(118)
A D u n aú jv á ro si K órház-R en d e lő in té ­

ze t igazgató  főo rvosa  (D unaú jváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t a 
B őr- és N em ibeteggondozó  In téze tb en  
m eg ü resed e tt segédorvosi á llá s ra .

Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t a lap ján .

E lhe lyezést n ő vérszá llón  b iz tosítunk .
C sák E nd re  d r.

K órház-R endelő in tézet 
igazgató  főorvos

(119)
A XVI. k é r . T anács VB. S zakorvosi 

R endelő in tézet Igazgató  főorvosa  (Bp. 
XVI., Jó k a i u . 3.) p á ly áza to t h ird e t 1 
fö k ö rz e ti o rvosi á llá s ra .

F rie d m a n n  E dit d r. 
igazgató  főorvos

( 120)

V eszprém  m egyei T anács Szocio terá- 
p iás  In téze tén ek  (R ehabilitációs E lm e­
kórház) igazgató  (DÓBA 8482) p á ly áza­
to t h ird e t n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg ü re­
sedő ad ju n k tu s i, ill. segédorvosi állás 
b e tö ltésé re .

I lle tm én y  E 2127—2131 ku lcsszám  sze­
r in t  +  30% veszélyesség i p ó tlék  és
m u n k ah e ly i pó tlék . Az á lláshoz m ásfél, 
ille tve h á ro m  szoba ö sszkom fortos la ­
k ás b ekö ltözhetően  b iz tosíto tt. Az állás 
azo n n a l e lfog la lható . Ó voda, bölcsőde 
helyben . H o rv á th  E n d re  d r.

igazgató  főorvos

K om árom  V árosi T anács K órház-R en­
delő in téze t (2921 K om árom , Széchenyi 
u. 2.) igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h i r ­
det az á thelyezés fo ly tán  m egüresedő  
belgyógyászati o sz tályvezető i főorvosi 
á llá s ra .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
JUüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t a lap ján .

A p á ly á z a t b e n y ú jth a tó  a  K om árom  
V árosi T anács Eü. O sztály  V ezetője 
(2900, S zabadság  té r  1.) c ím ére.
, L ak ást a  v á ro si tan ács  b iztosít.

K om árom  V árosi T anács K órház-R en­
delő in téze t (2921 K om árom , S zéchenyi 
u. 2.) igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ir ­
d e t a  rö n tg en  osz tályon  á thelyezés fo ly ­
tá n  m egüresedő  rtg . segédorvosi á llá s ­
ra . S zakvizsgával ren d e lk ező k  előnyben  
részesü lnek .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EÜM— 
M üM  sz. eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi. 
K om árom  V árosi K ó rház-R endelő in té­
ze t (2921 K om árom , S zéchenyi u. 2.) 
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
K om árom  V árosi R endelő in tézetben  
m eg ü resed e tt lab o ra tó riu m i szak fő o rv o ­
s i á llá s ra .

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t a lap ján .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
S zőnyi László d r. 

igazgató  főorvos

( 122)
N ag y k an izsa  V árosi T anács K órház- 

R endelő in téze tén ek  igazgató  főorvosa  
— N agykan izsa , F áb ik  K áro ly  u . 2—8. 
p á ly áza to t h ird e t az a láb b i ü re s  á llá ­
so k ra  :

X fő tüdőgyógyász  szakorvosi,
1 fő bő rgyógyász  szakorvosi,
1 fő o rth o p éd  szakorvosi,
2 fő g y e rm ek -k ö rze ti orvosi.
Az á lláso k  betö ltéséhez  fe lté te l az e lő ­

í r t  sz ak k ép esítés  m egléte.
B érezés az é rv én y b en  levő b é ru ta s i-  

tá so k  a lap ján .
A p á ly á z a to k a t a  K órház-R endelő in ­

tézet igazgató  főorvosához k é r jü k  be­
n y ú jta n i. VVölfer E dit d r.

igazgató  főorvos

(123)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gye­

tem  D ék án ja  p á ly áza to t h ird e t a  R a­
d io lógiai K lin ikán  m eg ü resed e tt 3224 
ksz. egyetem i tan á rseg é d i á llás  b e tö lté ­
sé re .

P á ly á z h a tn a k  á lta lán o s o rvosi d ip lo ­
m ával, lab o ra tó riu m i szako rv o si k ép e ­
sítésse l és legalább  négyéves szakm ai 
g y a k o rla tta l rende lk ező  orvosok .

A p á ly ázó k n ak  m eg k e ll fe le ln i az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak  
(m eg tek in th e tő  az egyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tás i O sztályán  (Bp. VIII., Ü llői 
ú t  26. fszt. 9.)

Az ille tm én y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ításra .

A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to ­
k a t  — a szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — a 
m eg je lenéstő l sz ám íto tt h á ro m  h é ten  
belü l az egyetem  Szem élyzeti és O kta­
tá s i O sztá ly ára  k e ll b en y ú jtan i.

A lm osdi P é te r  d r. 
h ivata lvezető

(124)
A Sem m elw eis O rv o studom ány i E gye­

tem  Á lta lános O rv o studom ány i K a rá ­
n a k  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t a F ü l- 
O rr-G ég ek lin lk án  b e tö lté sre  k e rü lő  3223 
ksz. egyetem i a d ju n k tu s i á llá s ra .

P á ly á z h a tn a k  fü l-o rr-g ég észe ti és 
aud io lógus szak o rv o si' kép esítésse l r e n ­
delkező o rvosok , a k ik  m egfele lnek  az 
E gyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak  
m eg tek in th e tő  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tás i O sztályán , Bp. V III., Üllői 
ú t  26. fszt. 9.)

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to ­
k a t  a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l a m eg­
je len éstő l sz ám íto tt 21 n a p o n  be lü l az 
E gyetem  S zem élyzeti és O k ta tás i Osz­
tá ly á ra  k e ll b en y ú jtan i.

Az ille tm én y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ítá s ra . A lm osdi P é te r  d r.

h ivata lvezető

( 121)



Az anaesthesiológia, a periope­
ratív-, az intenzív orvostan integ­
rációjáról és szakképesítési felté­
teleiről.

T. S z e r k e s z tő s é g ! Trencséni Ti­
bor dr. „ A z  in te n z ív  o rv o s ta n  t á v ­
lati  p e r s p e k t í v á ja  és a b e lg y ó g y á ­
s z a t ” c. (Orv. Hetil. 1979, 120, 2, 
283.) referátumával kapcsolatban 
elöljáróban hangsúlyozni szeret­
ném, hogy csak vázlatosan ism e­
rem az egyetemes belgyógyászat 
szakosodással kapcsolatos problé­
máit. A felmerült kérdésekkel 
kapcsolatban kizárólag az anaes­
thesiológia és intenzív betegellátás 
szemszögéből szeretnék foglalkoz­
ni. Az első gondolat, mely a közle­
mény olvasásakor felmerült ben­
nem, az volt, hogy a kérdés ha­
sonlóképpen áll a többi úgyneve­
zett alapdisciplína: sebészet, pe- 
diatria, szülészet-nőgyógyászat ol­
daláról is és valószínű, hogy az in­
tenzív betegellátásnak nem kizá­
rólag belgyógyászati vonatkozásai 
vannak.

Az anaesthesiológia önállóvá vá­
lása nem ment zökkenőmentesen, 
így hazánkban is komoly küzde­
lem árán jutott el szakágunk a 
mai szervezeti-szakmai szintre. A 
fejlődés figyelemreméltó. Az em­
bernek az az érzése a referátum  
tanulmányozásakor, hogy a Vesaliu- 
sig visszanyúló alapos elemzésből — 
mely a közismert, legjelentősebb 
határköveket is érinti — az utóbbi 
két évtized érdemi történései tel­
jesen kimaradtak, nem nyertek 
méltatást. A hazai anaesthesiológia 
közelmúltban elért eredményeit 
célszerű lenne széles körben pub- 
kálni, különös tekintettel azokra a 
vonatkozásaira, melyek az inten­
zív betegellátás széles körű, orszá­
gos méretű fejlődését elindították, 
elősegítették.

Az anaesthesiológia, az anaesthe- 
siológusok feladatai nem korláto­
zódnak csupán a műtét alatti ér­
zéstelenítés végzésére. Részt vesz­
nek (szükség esetén elvégzik) a 
műtétre kerülő betegek preopera- 
tív előkészítésében, postoperativ 
megfigyelésében, kezelésében. Az 
anaesthesiológus ebben a minősé­
gében állandó, széles körű inter- 
disciplínáris tevékenységet fejt ki. 
Támogatja, ill. pótolja az ilyen 
irányú klasszikus belgyógyászati 
együttműködést. Az anaesthesioló- 
gusok ez irányú aktivitását a be­
tegellátás adequat javítása érdeké­
ben fokozni kell. A belgyógyászat 
és az anaesthesiológia szorosabb 
együttműködésének igénye érezhe­
tő B rech t  (Bonni Egyetem Belgyó­
gyászati Klinika) közleményéből, 
melyben — többek között — az 
alábbi megállapításokat teszi:

„A belgyógyász sohasem lesz ab­
ban a helyzetben, hogy a szóba

jöhető anaesthesiológiai módsze­
reket ism erje. . . ”

„. . .  még sokkal kevésbé tudja 
műtéti beavatkozások veszélyeit, 
vagy alternatív lehetőségeit meg­
ítélni, lemérni az adott általános 
állapothoz viszonyítva . . . ”

......  Azt, hogy egy fennálló meg­
betegedés milyen mértékben befo­
lyásolja, az „altathatóságot” csak 
az anaesthesiológus tudja m egítél­
ni.” (1).

W. L is t  a Magyar Anaesthesioló­
giai és Intenzív Therapiás Társa­
ság 1979. évi Vándorgyűlésén Zala­
egerszegen „The praeoperative cli­
nic — a new task for the anaes- 
thesiologist” című előadásában fi­
gyelemre méltó gyakorlatukról 
számolt be, melynek a betegek 
praeoperatív státuszának ponto­
sabb meghatározása, a jobb, ade­
quat műtéti előkészítés és az a fel­
ismerés a lényege, hogy a postope- 
ratív szak szövődményeinek jelen­
tős részét a praeoperatív állapot 
determinálja.

Mindennapi gyakorlatunknak 
olyan területe ez, ahol az eddiginél 
célratörőbb együttműködés szük­
séges belgyógyászok és anaesthe- 
siológusok között. Vitathatatlan, 
hogy a szorosan vett anaesthesio­
lógiai tevékenység — önmagában is 
— széles alapokon nyugvó klinikai 
háttérrel rendelkezik. Akkor is így 
van ez, ha sokan még mindig nem 
látják, vagy nem akarják tudomá­
sul venni.

A referátum — megítélésem  
szerint — leginkább vitatható meg­
állapításai azok, melyek az inten­
zív osztályok vezetésének kérdését, 
az anaesthesiológia és intenzív be­
tegellátás kapcsolatát taglalják. 
Ügy hiszem, nem szakmai elfogult­
ság következménye az, hogy a re­
ferátum által idézett irodalmi hi­
vatkozások némelyikét eltérően 
értékelem :

K u c h e r  és S te in b e r e i th n e r  köny­
vük hivatkozott fejezetének beve­
zetőjében leszögezik, hogy a súlyos 
(intenzív) betegeket ellátó team 
nem működhet koordináló vezető 
nélkül, aki az alkalmazott kezelé­
sért felelős. Ezt követően felsorol­
ják azokat az érveket, melyek 
alapján e funkcióra a szakképzett 
anaesthesiológus tűnik legalkalma­
sabbnak :

1. Az intenzív ellátás széles te­
rületét áthatják a légzés, keringés, 
tudatállapot problémái, melyekkel 
az anaesthesiológus nap mint nap 
műtői munkája során találkozik.

2. Az intenzív egységek betegei 
közt eszméletlen, intubatiót, tra- 
cheotomiát igénylő betegek nagy 
számban találhatók. „Egyrészt kép­
telenség azt hinni ,hogy a lélegez­
tetést és egyéb kezeléseket egy­
mástól el lehet választani, más­
részt logikátlan eljárás a betegeket 
az anaesthesiológusokhoz kezelésre

áthelyezni a felelősség egyidejű 
átruházása nélkül.” (3).

3. Az anaesthesiológusok inter- 
disciplínaris státusza biztosítja leg­
inkább a megértő együttműködést 
az illetékesség problémakörének 
indokolatlan hangsúlyozása, szítá­
sa nélkül.

4. Az ágykérdésekkel, betegát­
helyezéssel kapcsolatos semleges 
magatartása alapján elvárható tő­
le, hogy a gondjaira bízott egység 
ágyai valóban szakmai szempontok 
szerint legyenek kihasználva.

Ez irányú véleményük alátá­
masztására idézik H o lm d a h l t  
(1969), aki arról tudósít, hogy 
Svédországban 60 működő inten­
zív osztály közül 56-nak anaesthe­
siológus a vezetője és az 1967-es 
B. M. A.-beszámolót, mely szerint 
Angliában 17 egység közül nyolcat 
vezet anaesthesiológus.

A referátum által kiemelt másik 
lehetőséggel kapcsolatban — mely­
nek lényege a szervező és szakmai 
funkciók szétválasztása az osztály 
vezetésében — úgy foglalnak ál­
lást, hogy az elvben elképzelhető.
Az ilyen rendszer által meghatáro­
zott kompromisszum gyengéire is 
rámutatnak:

1. Nehéz a felelősséget megálla­
pítani, főképpen a beosztott orvo­
sok esetében.

2. Áttekinthetetlen és nem egy­
séges a beutalási jog. Ezek miatt 
Nagy-Britanniában is „nem alap­
talanul” ezt a koncepciót sokan 
elvetik. Az irodalomban felmerült 
még az anaesthesiológusok és bel­
gyógyászok „egyenjogúsítása” a 
kevert osztály vezetésében. Ennek 
logikus következménye az, hogy 
kiterjesszék azt sebészekre, gyer­
mekgyógyászokra, neurológusokra 
stb. A vezetés így illuzórikussá 
válna (2). L a w in  is hangsúlyozza, 
hogy az interdisciplínaris osztályon 
tevékenykedő team-et (a szakmai 
munka és szerteágazó belső felada­
tok miatt) egy személy kell koor­
dinálja. Az, hogy erre a funkcióra 
kit jelölnek ki, helyi adottságok 
kérdése és másodlagos szempont.

„Kisebb kórházak belgyógyásza­
ti-sebészeti, interdisciplínaris osz­
tályait általában anaesthesiológus 
vezeti.” (4). így teljes a referátum  
által idézettek véleménye a vezetés 
kérdésével kapcsolatban. A veze­
tés „kettébontása” a fentiek tük­
rében egyáltalán nem általános és 
főképpen nem szükségszerű konk­
lúzió.

Számomra elképzelhetetlen olyan 
szervezeti forma (az érvényben 
levő  jogi szabályok és szakmai 
követelmények mellett), ahol az 
osztályvezető szakmai tevékenysé­
gét „az ún. interdisciplínaris együtt­
működés szellem e pótolja”.

Ezt természetesen nem zárja ki 
az együttműködés lehetőségeinek 
teljes kihasználását és állandó ke­
resését. Ennek igénye általános / Л  
kell legyen a betegellátásban. Nél- VT/T 
küle nem képzelhető el sem a ha- X l  
gyományos, sem az intenzív beteg- — "•• • ' 
ellátó osztályok jó működése. 425



Az egyértelmű, félreismerhetet­
len működési szabályzat, szervezet 
— melyet állandóan tökéletesíteni, 
a változó , igényekhez adaptálni 
kell — véleményem és tapasztala­
tom szerint alapja és semmikép­
pen sem akadálya a különböző dis- 
ciplínák eredményes szakmai, kol­
legiális, etikus együttműködésé­
nek, melyre az intenzív betegellá­
tásnak ugyanúgy szüksége van, 
mint a betegellátás bármely szint­
jének.

Az anaesthesiológia és az anaes- 
thesiológusok helyét egy adott in­
tézmény szakmai tevékenységében 
a legáltalánosabb elvek mellett a 
gyakorlat szabja meg. Hazánkban 
a szakemberképzés és -ellátás 
egészséges fejlődésének — mely­
nek az igények szabnának mérté­
ket — nem elsősorban a szakképe­
sítések megszerzésének feltételei 
képezik akadályát. Helyénvaló és 
tiszteletre méltó minden törekvés, 
mely a szakképesítés minőségi ja­
vítását célozza. Az anaesthesioló­
gia és intenzív betegellátás legna­
gyobb gondja hazánkban, hogy 
kevés a szakképzett anaesthesioló- 
gus. Az intenzív betegellátás je­
lenlegi és távlati feladatainak 
ezt az alapvető tényezőt kell felis­
merni. Elemezni kell és kimonda­
ni azokat az anyagi vonatkozáso­
kat, különbségeket, melyek követ­
kezményeként szakképzett, meg­
bízható szakmai gyakorlattal bíró 
orvosok fordítanak hátat szakterü­
letünknek és töltenek be admi- - 
nisztratív, rendelőintézeti, körzeti 
orvosi állásokat, melyek gyakorlá­
sához szakismereteikre nincs szük­
ség. Ezzel párhuzamosan észlelhe­
tő néhány szakterületnek egész­
ségtelen, az igényektől elrugaszko­
dott túlnépesedése. Ez a folyamat 
állandónak tekinthető és vélemé-» 
nyem szerint a szellemi értékek 
megbocsáthatatlan pazarlása, szo­
cialista egészségügyünk legsúlyo­
sabb szakmapolitikai ellentmondá­
sa. Alapja pedig a munkabérek és 
a jövedelmek közti közismert, ki­
fejezett különbözőség.

A kétségtelen, de biztosan meg- fc 
oldható szakemberhiány — más^ 
dolog lévén — nem képezhet, n em i 
is képez alapot arra, hogy kétség-* 
bevonjuk az anaesthesiológia és in-L 
tenzív betegellátás közismerten! 
szoros szakmai összefüggéseit, (6).«

A szakmai alapokon túl az inter-1 
disciplinaris együttműködés ig é - | 
nyével is szembenállónak, anakro-1 
nisztikusnak, logikailag követhe-1 
tétlennek érzem az anaesthesioló-* 
gia és intenzív ellátás merev szét-l 
választására irányuló megállapí-1 
tást, javaslatot, mert csupán a leg -l 
általánosabb elveket véve figye-|j 
lembe nyugodtan leszögezhetjük,* 
hogy az életveszélyes állapotú b e -í 
tegnek legalább olyan mértékben 
van és lehet szüksége a szakkép­
zett anaesthesiológusra, mint a 
neurológusra, sebészre és minden 
együttműködő szakemberre. A 
Magyar Kórházszövetség II. Orszá­
gos Konferenciáján „interdisciplí-

naris munka az IBO-n” címmel 
megtartott előadásából idézem  
Szél i  dr.-t: „Az intenzivista is té­
ved, ha lebecsüli a csoportmunkát 
és nem hisz abban.” „Az én osztá­
lyomra ne járjanak mások dirigál­
ni, én ehhez jobban értek.” „Az 
ilyen vezető rossz vezető és gyerige 
szakember, aki elhiszi magáról, 
hogy univerzális, szuperorvos, hol­
ott a csoport többi tagja nélkül 
csupán félkarú óriás, méginkább 
szánalmas törpe” (7).

Az intenzív betegellátás alapel­
véből az következik, hogy nem cél­
ravezető külön-külön belgyógyá­
szat,! sebészeti, traumatológiai, to­
xikológiai stb. életveszélyes álla­
potról beszélni. Ez a végső követ­
keztetése S zá n tó  és M arosi  cikké­
nek is, mely a Valóság 1972. évfo­
lyama 10. számában jelent meg. 
„Amíg tehát a klinikum egyes 
szakterületei tudatosan — bár 
kényszernek engedve — emelnek 
határvonalat beteg ember és beteg 
ember közé, addig az intenzív the­
rapia egy választott nézőpont ed­
dig kellően ki nem merített lehe­
tőségeinek kimunkálásával egy új­
fajta szintézis megvalósulását ígé­
ri.” (5).

Az intenzív medicina önállósulá­
sával kapcsolatban S p en ce  véle­
ményét idézve írja T e m p e l  és He- 
g e m a n n :  „. . .  Az intenzív medicina 
nem specialis szak és sohasem lesz 
a z . . . ” (6).

Szerencsés körülményként kell 
értékelni azt, hogy egyre szaporo­
dik azon intézmények száma, ahol 
interdisciplínaris intenzív betegel­
látó osztályok létesülnek a már 
működő, széles körű szakmai gya­
korlattal és tapasztalatokkal ren­
delkező osztályok mintájára. Az 
anaesthesiológia és intenzív beteg- 
ellátás hazai szakmai, módszertani 
irányításában, szervezésében mér­
földkőnek számít az, hogy a többi 
népi demokráciához hasonlóan — 
némi késéssel ugyan — Egészség- 
ügyi Kormányzatunk tanszéket és 
a közelmúltban az Országos Anaes- 
thesiológiai és Intenzív Therapiás 
Intézetet hozta létre, mely hivatott 
— más szakterületek országos in­
tézeteihez hasonlóan — a szakág 
képviseletére.

Hangsúlyozni szeretném, hogy 
nem öncélú vita vágya, hanem a 
szakmánk iránt érzett felelősség- 
tudat, a konstruktív együttműkö­
dés igénye és a tapasztalat voltak 
fő motiváló tényezőim fentiek 
megírásakor.

IRODALOM: 1. B recht ,  Th.:  
Prakt. Anästh. 1978, 13, 364. — 2. 
K u c h e r ,  R., S te in b ere i th n e r ,  K .:  In­
tensiv Station-Pflege-Therapie. 
Georg Thieme Verlag. Stuttgart 
1972. — 3. Ibsen, B.: Anaesthesist. 
1968, 17, 272. — 4. L a w in ,  P.:  Pra­
xis der Intensivbehandlung. Georg 
Thieme Verlag. Stuttgart. 1971. —
5. S zá n tó  I., M arosi  D.: Valóság. 
1972, X V . ,  33. — 6. T e m p e l ,  G., He- 
g em a n n ,  M.:  Prakt. Anästh. 1979, 
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G r ó sz  J ó z s e f  dr.

A  s z e r ző  v á la s za :  %

A Magyar Belgyógyász Társaság 
XXVII. Kongresszusa az „ É le tv e ­
s z é ly e s  b e lg y ó g y á s za t i  á l la p o to k ”- 
kal foglalkozott, és ez a tárgykör 
joggal vetette fel a belgyógyászati 
intenzív orvostan problémakörét 
tárgyaló referátum kérdését, 
amellyel az elnökség e sorok íróját 
bízta meg.

G ró sz  dr.  hozzászólásának egyik­
másik kitétele arra enged követ­
keztetni, hogy a referátum a címé­
ben is kifejezésre juttatott célkitű­
zését nem értette meg, egyébként 
aligha indította volna levelét azzal 
a megjegyzéssel, hogy „. . .  a kér­
dés hasonlóképpen áll a többi úgy­
nevezett alapdisciplína”-val, továb­
bá „. . .  az intenzív betegellátásnak 
nem kizárólag belgyógyászati vo­
natkozásai vannak” és nem kérte 
volna számon a referátum szerző­
jétől a hazai anaesthesiológia tör­
ténelmi vonatkozásait és méltatá­
sát.

A cím kötelez, arról írtam, amit 
a címben ígértem.

A referátum címét szem előtt 
tartva G r ó sz  dr.  számára is vilá­
gossá kell váljék, hogy a referátum  
mondanivalójához nem tartoztak 
sem más alapszakmák intenzív or­
vosi vonatkozásai, és még kevésbé 
a hazai anaesthesiológia méltatása 
a hazai intenzív orvostan kialaku­
lásában. Ennek ellenére szebben 
nem méltathattam az anaesthesio­
lógia és nem kevésbé a sebészet 
szerepét az intenzív orvostan fej­
lődésében, amint azt tettem:

„A műtött és súlyos betegek el­
látásának ez az újabb szemlélete 
rendkívüli ösztönzést kapott száza­
dunk derekán egyrészt a sebészet 
rohamos fejlődésétől, másrészt a 
modern anaesthesiológia kialakulá­
sától”, „ . . .  és ezek .......olyan mér­
tékben tették érdekeltté az anaes- 
thesiológusokat a betegek ellenőr­
zésében és gyógyításában, hogy 
túlzás nélkül állíthatjuk, zászlóvi­
vői lettek e még ki nem alakult, 
de leendő új speciálszakma fejlő­
désének”.

Nem a lényeghez tartozik, de 
nem hagyhatók szó nélkül az olyan 
megállapítások, amelyeket G ró sz  
dr. B re c h t  cikkéből idéz: „A bel­
gyógyász sohasem lesz abban a 
helyzetben, hogy a szóba jöhető an- 
aesthesiológiai módszereket ismer­
je . . . ”,

„. . .  még sokkal kevésbé tudja 
műtéti beavatkozások veszélyeit, 
vagy alternatív lehetőségeit meg­
ítélni, lemérni az adott általános 
állapothoz viszonyítva . . . ” (1).

Aligha hiszem, hogy B re c h t  dr.  
bonni belgyógyász, avagy G ró sz  dr.  
a z  anaesthesiológus ezeket komo­
lyan gondolnák.

E sorok írója számos belgyó­
gyászt ismer, nemcsak a hazai bér-



kekben, hanem nemzetközi v i­
szonylatban is, akik nr id  az an- 
aesthesiológiának — mind az in­
tenzív orvostannak kitűnő műve­
lőivé lettek. Belgyógyászból lett 
az anaesthesiológia — majd az in­
tenzív orvostan nemzetközileg el­
ismert tekintélyévé lapunk e szá­
mának vezércikk írója, a hazánk­
ból elszármazott Földes  professzor, 
és nem véletlenül hivatkoztam  
ilyen vonatkozásban P e tr o v s z k i j  
professzorra (3), a Szovjetunió 
egészségügyi miniszterére, akinek 
klinikáján belgyógyász professzor 
vezeti az intenzív részleget és az 
sem véletlen, hogy e számban tet­
tük közzé J a n ecsk ó  dr .-nő  cikkét, 
aki ugyancsak belgyógyászból 
lett anaesthesiológus, ill. intenzi- 
vista*. A példákat még sokáig 
folytathatnám.

B re c h t  állításai természetesen 
igazak — pontosabban közhely­
igazságok, ha a belgyógyász inten­
zív. orvostani tevékenységét kiegé­
szítő képzés nélkül képzelik el. 
Ehelyütt kívánkozik azt megismé­
telnem, amit a referátumban ekép- 
pen fogalmaztam:

„A perioperatív orvosi tevékeny­
ségben a belgyógyász részvételére, 
ill. bevonására . . .  ismételten uta­
lok T.., mert amiképpen a belgyó­
gyásznak nem kell sebésszé válnia 
ahhoz, hogy a perioperatív orvos­
tanban járatossá váljék, teljesen 
hasonlóképpen nem kell anaesthe- 
siológussá lennie ahhoz, hogy az 
intenzív orvostan hivatott művelő­
jévé váljék.”

Még mindig nem a lényegnél 
tartok. G ró sz  dr. e sorok írójának 
adresszálja, hogy „Az anaesthesio­
lógia, az anaesthesiológusok fel­
adatai nem korlátozódnak csupán 
a műtét a la tti' érzéstelenítés vég­
zésére. Részt vesznek (szükség ese­
tén elvégzik) a műtétre kerülő be­
tegek preoperatív előkészítésében, 
postoperativ megfigyelésében, ke­
zelésében.” Noha én már több 
mint 35 évvel ezelőtt írásba fog­
laltam azt a koncepciót, amely a 
perioperatív betegellátást maga­
sabb színvonalra juttatni töreke­
dett (5,6), és egy negyed évszázad­
dal ezelőtt aktív résztvevője voltam  
annak az értekezletnek, amelyen 
néhai H ed r i  professzor és Dole-  
scha l l  miniszter elnöklete alatt 
többek között az anaesthesiológiá- 
ról is mint új speciálszakmáról 
döntöttek és a kialakult vitában 
azt a felfogást képviseltem — a ma 
anaesthesiológiá j ával összhangban 
—, hogy nem speciálszakma az, 
amelynek képviselői mindössze 
intubáinak és altatnak.

És az sem a lényeghez tartozik, 
hogy G ró sz  dr.,  K u c h e r  és S te in b e -

* L ap u n k  e sz ám áb an  szám os Írást 
te t tü n k  közzé — többek  k özö tt „F o lyó­
ira tre fe rá tu m o k ” ro v a tu n k b a n  is — 
am ely ek  az anaesth esio ló g ia  és in te n ­
zív o rv o stan  szám os p ro b lém ájáv a l 
fog la lkoznak . E zek so k ré tű ség e  nem  te ­
szi lehetővé, hogy  azo k a t te lje s  m ér­
ték b en  k im erítsü k . A lkalm ilag  v issza 
fo g u n k  re á ju k  té rn i.

re i th n e r  könyvének (2) vonatkozó 
fejezetére utalva azt írja hozzá­
szólásában, hogy „. . .  a referátum  
által idézett irodalmi hivatkozások 
némelyikét eltérően.,*.” értékeli. 
Erre azonban az említett monográ­
fia hivatkozási számának elhelye­
zése adott csak módot. A hivatko­
zási számnak az adott helyen való 
elhelyezését nem S te in b e r e i th n e r  
felfogása a vezetés kérdéséről —, 
hanem az ezzel kapcsolatos polé­
miának tökéletes interpretációja 
motiválta.

G ró sz  dr.  szerint „. . .  a szorosan 
vett anaesthesiológiai tevékenység 
— önmagában is — széles alapo­
kon nyugvó klinikai háttérrel ren­
delkezik.” A belgyógyász szemével 
ez sajnos nagyon szűk klinikai hát­
tér, hiszen ezért szélesítették ki 
speciálszakmájukat az intenzív or­
vostannal.

A „működési szabályzaf’-ról azt 
írja, hogy . .  semmiképpen sem 
akadálya a különböző disciplí- 
nák . . .  együttműködésének . . . ”. E 
sorok írója szerint előfeltétele! És 
vajon ki állította annak ellenke­
zőjét ?

Azzal természetesen e sorok író­
ja tisztában van, hogy a hazai an­
aesthesiológusok számbeli növeke­
dése számos tényező függvénye, 
de ugyanakkor azok qualifikáció- 
ját jelentősen mozdítják elő a 
szakképesítés feltételei, ha azok 
didaktikailag jól megválasztottak.

Ami pedig az anaesthesiológia és 
intenzív betegellátás szétválasztá­
sának csupán „mérlegelendő” és 
csupán felvetett gondolatát illeti — 
ami nem azonos a „javaslat” fo­
galmával — azt G ró sz  dr. csak 
azért tarthatja „anakronisztikus­
nak, logikailag követhetetlennek”, 
mert ugyancsak teljesen el torzítot­
tan értelmezte. Csak erre gondol­
hat az olvasó azok után, hogy 
„. . .  csupán a legáltalánosabb elve­
ket véve figye lem b e ...” leszögezi: 
„. . .  az életveszélyes állapotú be­
tegnek legalább olyan mértékben 
van és lehet szüksége a szakkép­
zett anaesthesiológusra, belgyó­
gyászra, sebészre és minden együtt­
működő szakemberre.”

Mindaz, amit az eddigiekben el­
mondottam, nem tartozik a referá­
tum lényegi mondanivalójához; a 
felvetett kérdések tárgyalását csak 
a hozzászóló irodalmi hivatkozás­
sal támogatott néhány téves meg­
állapítása tette szükségessé.

Az elhangzott előadás legérde­
mibb problémája három kérdés kö­
ré csoportosítható:

1. az intenzív betegellátó osztály 
vezetése;

2. az intenzív orvostan gazda­
ságtana és etikája;

3. az anaesthesiológia, ill. az in­
tenzív orvostan szakorvos je­
löltek kiképzési feltételei.

Az 1. és 3. pontokban m egneve­
zett problémakörök a legszorosab­
ban tartoznak egymáshoz, még ha 
G r ó sz  dr.  az utóbbiról szót sem ejt.

Pedig az „intenzív orvostan gene- 
ralistája” ismereteinek és tapasz­
talatainak, képzettségének és ké­
pességének szükséges feltételei ké­
pezik vitatott tanulmányon leglé­
nyegibb mondanivalóját. Tudato­
san írtam „generalistá”-ról. És 
nem „specialistá”-ról, amiképpen a. 
hozzászólás bibliográfiájában sze­
replő G. T e m p e l  és M. H e g e m a n n  
(4) is cikkükben joggal ezt a fo­
galmat használják, aminek pontos 
tartalmát a referátum a követke­
zőkben interpretálja:

„. . .  az a legtapasztaltabb — pri­
mus inter pares —, akit áttekintő-. 
képessége, i s m e r e ta n y a g á n a k  nem  
a n n y ira  m é ly ség e ,  m in t  in k á b b  
szé le s  köre,  az információkat 
egyeztetni, értékelni, szintetizálni 
tudó, l én ye g m e g ra g a d ó  jó z a n  í t é lő ­
k é p es ség  tesz alkalmassá arra, 
hogy a kapott tájékoztatásokat 
olyan döntéssé ötvözze, amelyet 
együttműködő kollégái is elfogad­
nak.”

Ezek után arról kell írnom, ami 
a referátum mondanivalójának 
legalapvetőbb célkitűzése volt. Rá 
kell mutatnom az anaesthesioló­
giai, ill. intenzív orvostani szak­
képzés jelenlegi feltételeinek elég­
telenségére, amely még akkor sem 
elégséges, ha a jelölt valóban 21 
hónapot tud eltölteni az intenzív 
betegellátó osztályon. Ha igaz az, 
hogy az intenzív orvostan az egész 
medicinát szövi át; ha e speciál­
szakma jelenlegi keretei az anaes- 
thesiológiát, az intenzív betegellá­
tó osztályt és a perioperatív ellá­
tást egyaránt felölelik — és ebben 
G ró sz  dr.  valójában a referátum­
ban foglaltakkal ért egyet —, ak­
kor aligha tarthatjuk ésszerűnek 
azt a kiképzési tervet, amely a két 
legősibb alapszakmát, a belgyó­
gyászati és sebészeti gyakorlatot 
figyelmen kívül hagyja.

A kiképzési terv e hiányosságai­
ból fakadnak azok a szenvedélyes, 
olykor indulattól fűtött viták, ame­
lyek az intenzív ellátást igénylő 
betegek gyógyításának kompeten­
ciája körül dúlnak és napjainkig 
sem tudnak nyugvóponthoz jutni.
Nem a szakképesítés dokumentu- 
tumán van a hangsúly, hanem 
azokon az ismereteken és képessé­
geken, amelyeknek elsajátítása 
nélkül nemcsak, hogy intenzív be­
tegellátó osztályt nem lehet vezet­
ni, de még az ott ápolt betegek 
gyógyításában sem lehet teljesér- 
tékűen részt venni. Ezt megmagya­
rázni, ezt bizonyítani volt vála­
szom legfőbb feladata. Nem köny-- 
nyű ez, ha a hozzászóló már a be­
vezetőben hangsúlyozza, hogy 
„ . . .  csak vázlatosan ismerem az 
egyetemes belgyógyászat szakoso­
dással kapcsolatos problémáit”. Ha 
valaki az egyetemes belgyógyászat 
specializálódásának kérdéseit csak 
vázlatosan ismeri, akkor aligha ért- / Л  
hette meg a referátum lényegét. Aki \ T / T  
nem ismeri a specializálódás folya- JLX  
matának szerepét, pozitívumait, de — • 
negatívumait is a modern medici- 427



na kialakulásában, az nem ismer­
heti a ma orvostanát.

A modern orvostan legalapve­
tőbb sajátosságai: technicizálódása, 
specializálódása és mindaz, ami 
ebből fakad. A szakosodás, amely 
egyben dezintegrálódás, csak szer­
vezett integráció útján valósíthatja 
meg az egészségügyi ellátásnak azt 
a rendjét, amely nélkül korunk or­
vostudományának csúcsokat ost­
romló eredményei sem fordíthatók 
az ember javára, amely nélkül 
nem óvhatjuk meg orvosi tevé­
kenységünket a dehumanizálódás- 
tól. Évtizedek sora óta ezért nem 
győzöm eléggé nehezményezni a 
szorosan vett — avagy több mun­
katerület összevonása útján .létre­
jövő speciálszakmák kialakulásá­
nak ösztönösségét és hirdetni a 
tudatos szervezés szükségességét

(7). Megismétlem tehát azt, am it a 
szervezendő új szakképesítésről ír­
tam:

„E munkaterületek együttesében 
— ha egy szakmába egyesítjük 
őket — könnyedén felismerhetjük 
egy . . .  széles körű, rendkívül 
vonzó speciálszakma távlati pers­
pek tíváját.. . ” A kiképzés „belgyó­
gyászati, sebészeti, intenzív orvos­
tani és anaesthesiológiai gyakor­
latból tevődne össze”.

Végezetül engedje meg G ró sz  dr.  
és  az olvasó, hogy figyelmükbe 
ajánljam azt a működési szabály­
zatot, amelyet valamennyi illeté­
kes szakmai társaság, ill. egyesülés 
részvételével és egyetértésével az 
anaesthesiológia és a sebészet, az 
anaesthesiológia és a belgyógyászat 
együttműködésében Nyugat-Né- 
metországban megvalósítottak (8).
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1946, 2, 794. — 7. S z e r k  közi .  (T. 
T.): Orv. Hetik 1970, 111, 2587. —
8. G e m e in s a m e  E m p feh lu n g  fü r  
d ie  F a ch g eb ie te  A nä s th e s io lo g ie  
u n d  In nere  M e d iz in  z u r  O rg a n isa ­
t io n  d e r  In te n s i v m e d i z in  a m  
K ra n k en h a u s .  Der Internist, 1980, 
21, (5. Heft), 270—271. között: 29— 
30, — (11. Heft), 670—671 között:

T ren csén i  T ib o r  dr.

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrazepam-ot tartalmaz.
HATÄS: A limbicus rendszerben, elsősorban a  hippocam- 
puson á t  ha tó  a lta tó ,  mely ezen központi idegrendszeri 
functionalis központok ingerküszöbét emelve akadályozza 
az  é lettani a lvást g á t ló  emotionalis ingerek érvényre ju ­
tását ,  így elősegíti a  physiológiai alvást.  Elaltató h a tá sa  
3 0 -5 0  perccel az  oralis a d a g o lá s  u tán  fejlődik ki és 6 - 8  
óráig tart.  A polysynapticus gerincvelői reflexek g á t lá sa  
útján izom-relaxans h a tá s t  is kifejt. A harántcsíkolt  izmok 
tónusos-clonusos görcsét  oldja , anticonvulsiv h a tá sa  is 
van.
JAVALLATOK: Különböző e rede tű  alvászavarok, á lm a t lan ­
ság. Izomtónus-fokozódással já ró  organ icus neurológiai 
m egbe tegedések .  Fokozott psychés feszültséggel, szoron­
gássa l  já ró  psychiatriai kórképek, fekvőbeteg-gyógyinté­
zetben kiegészítő kezelésére.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek es te  V2 - I  tab le tta  (5 -10  mg), 
idős, legyengült egyéneknek V4 -V 2 t ab le t ta  (2,5—5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organicus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben a lka lm azandó  
dosist e se tenkén t  kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin h a tá sá t  az alkohol p o ten ­
ciálja, ezért az  Eunoctin-kúra során az a lkoholfogyasztást  
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre  ha tó  szerekhez 
hason lóan  a terhesség első h a rm a d á b a n  az Eunoctin t a b ­
letta a lka lm azása  nem a ján la tos .  Eunoctin bevétele  u tán 
10-12  óráig gépkocsit  vezetni, m ag asb an ,  veszélyes mun­
kahelyen dolgozni nem lehet.

MEGJEGYZÉS: tg: Csak vényre a d h a tó  ki, és az  orvos ren­
delkezése  szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.

CSOMAGOLÁS
10 tab le t ta  térítési díj:  2 , -  Ft.
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Niedrig dosiertes Heparin (low 
dose heparin) Wirkungsweise und 
Indikationen. Prof. dr. H. D. Bruhn 
(I. Medizinische Universitätsklinik, 
Kiel F. K. Schattauer Verlag, Stutt­
gart—New York) 1979. Ära: 9,80 
DM.

Hans D. Bruhn kiéli belgyógyász 
professzor a mindennapi klinikai 
gyakorlat számára zsebkönyv for­
mátumú köntösben — mindössze 
43 oldalon — foglalta össze a kis 
dozisú heparin (kdh) alkalmazásá­
val szerzett tapasztalatait.

A könyv 15 rövid fejezetben fog­
lalkozik a heparin (h) felfedezésé­
vel, kémiájával, pharmakokinetiká- 
jával és fiziológiájával. Tárgyalja a 
kdh hatásmechanizmusát, a klinikai 
indikációkat, profilaktikus anti- 
thrombotikus alkalmazását és rész­
letezi a klinikai eredményeket.

Statisztikája szerint a postopera- 
tív mélyvénás thrombosisok szá­
ma — a kezeletlen kontroll cso­
porttal szemben — sebészeti bete­
geken 25,7, nőgyógyászati esetek­
ben 10,5, orthopediai betegeken 
17,5 és belbetegeken 20,3%-kal 
csökkent. Gruber, Kakkar és Sagar 
összesített statisztikája szerint 3919 
kdh-val kezelt beteg közül tüdőem- 
boliában 8 (0,2%), a kezeletlen 3943 
kontroll közül 42 beteg (0,8%) halt 
meg. Fibroblast kultúrával végzett 
vizsgálataival a szerző úgy találta, 
hogy a kdh myokardiális infarktus­
ban nem gátolja a hegszövet képző­
dést.

Külön fejezetet szentel a disse- 
minált intravascularis coagulatio 
krónikus — tumor kiváltotta — for­
máiban a kdh protektiv hatása is­
mertetésére.

Figyelemre méltó meggondolá­
sokat tartalmaz a laboratóriumi 
kontroll szükségességét taglaló fe­
jezet. Azokat az első megfigyelése­
ket, melyek azt a következtetést 
engedték meg, hogy a kdh terápia 
során a rendszeres laboratóriumi 
ellenőrzés szükségtelen — megdön- 
teni látszik Kakkar és mtsainak 
azon észlelése, hogy csípőízületi tö­
rések thrombosis profilaxisában a 
sémásan alkalmazott (3X5000 E) h 
nem nyújt kellő védő hatást a mű­
tét, ill. az azt követő periódusban 
megnövekedett h tolerancia miatt. 
Az ellentmondó adatok miatt kí­
vánatosnak mutatkozott különböző 
laboratóriumi metodikákkal meg­
határozásokat végezni. 150 eset 
nyomonkövetése alapján Bruhn 
professzor azt a következtetést von­
ja le, hogy általánosságban kdh 
alkalmazásakor a rendszeres labo­
ratóriumi kontroll szükségtelen 
ugyan, de mindazon esetekben, 
amelyekbem fokozott a thrombo- 
emboliás veszély (anamnésis!) a 
heparintolerancia vizsgálata —

chromogen substrat, thrombinidő, 
TEG, ill. PTT metodikákkal — 
ajánlatos.

A továbbiakban a subcután ada­
golás technikáját, és a h dozírozá- 
sát tárgyalja. A sémas'zerű 3 X  5000 
E mellett azokban az esetekben, 
amelyekben fokozott a thromboem- 
boliás szövődmény kockázata — (pl. 
elhízottakon) individuális korrek­
ciót (3 X  7500 E) tart szükségesnek.

A kdh és a vénás stasist jótéko­
nyan befolyásoló Dihydroergotamin 
együttes alkalmazása problemati­
kájának is teret szentel, kiemelve 
Kakkar és mtsainak e kombináció­
val elért jó eredményeit csípőízüle­
ti műtétekben. A két szer együtt 
adásának végső értékelését egy 
prospektiv, randomizált multicent­
rikus kísérlet van hivatva eldön­
teni.

Az utolsó fejezetekben a mellék­
hatások, a toxicitás és végül a kdh 
kezelés kontraindikációit tárgyalja.

Összefoglalva azt mondhatjuk, 
hogy e kisméretű, de jól tagolt és 
áttekinthető könyv, bár új adatokat, 
megfigyeléseket nem tartalmaz, 
hasznosan és korszerűen foglalja 
össze a klinikai gyakorlat számára 
a kdh-ról szükséges tudnivalókat.

Terjedelmének megfelelő, jól vá­
lasztott bibliográfia egészíti ki, a 
könyvecskét, melyet haszonnal for­
gathatnak azok a klinikusok, akik­
nek ma már mindennapi munká­
jukban igény és követelmény a 
thromboemboliás szövődmények 
megelőzését célzó valamely meto­
dika kimunkálása. Aktualitását ez
adja meg. B ta g e  Z su zsa n n a  dr.

Stanley Hoppenfeld: Orthopä­
dische Neurologie. (Ein Leitfaden 
zur Neurologischen Etagendiagnos­
tik) — Enke, Stuttgart, 1980. Ere­
deti: S. Hoppenfeld: Orhopaedic 
Neurology: A Diagnostic Guide to 
Neurologie Levels — Lippincott, 
1977.)* Ara: 44,— DM.

A könyv tartalmára inkább az al­
cím utal: a gerincvelő és a gerinc­
velői ideggyökök károsodásainak 
magassági diagnosztikájával foglal­
kozik. A szerző munkáját az e szer­
vek megbetegedéseivel foglalkozó 
szakembereknek, ortopaedeknek, 
ideggyógyászoknak, idegsebészek­
nek, baleseti sebészeknek, rehabili­
tációt végzőknek ajánlja.

Rövid, a mozgás, érzéskvalitások, 
a reflexek vizsgálatával foglalkozó 
bevezetés után a könyv két fő fe-

* Magyar cím: Ortopédiai neuro­
lógia (vezérfonal az ideggyógyászati 
magassági diagnosztika elsajátítá- 
tásához).

jezetre oszlik: I. a gerincvelői ideg- 
gyökök megbetegedéseinek diag­
nosztikája, II. a gerincvelő elválto­
zásainak magassági diagnosztikája. 
Mindkét részben a szerző külön 
tárgyalja a nyaki és háti-ágyéki 
szakasz megbetegedéseit. Külön 
részben a II. fejezet keretében is­
merteti a meningomyelocelék okoz­
ta károsodásokat.

Igen szemléletes, szellemes és 
könnyen érthető ábrákkal mutatja 
be az egyes ideggyökök által be- 
idegzett izmok funkcionális anató­
miáját, az ellátott dermatómát, az 
ideggyökhöz tartozó reflexívet, 
esetleges vegetatív funkciót. A me­
morizálást megkönnyítő ötletek sem 
hiányoznak (pl.: Az Achílles-reflex 
kiesése jellemző az S Í  gyök káro­
sodására — „Achille — S Í  — etlen 
sebezhető pontja”). Hasonlóan jól 
szerkesztett ábrák foglalják össze 
az egyes gerincvelői szelvények ál­
tal beidegzett funkciókat. Együtt 
találhatók meg rajtuk az egyes szel­
vények sérülésekor még megtartott, 
ill. már kiesett mozgásformák, ér­
zéskvalitások, reflexek, ábrázolá­
sai, megkönnyítve a gerincvelő 
megbetegedései magassági diag­
nosztikájának elsajátítását. Minden 
önálló rész végén — mintegy ismét­
lésként — még egy ábrasorozat ta­
lálható, mely minden szegmentum­
ra vonatkozóan még egyszer össze­
foglalja az ideggyógyászati tünete­
ket. A hangsúly mindvégig a szem­
léltetésen van, a szöveges rész in­
kább csak kiegészíti, magyarázza a 
bőséges ábraanyagot.

A funkcionális anatómiai és pa­
tológiai leírás után minden részben 
a leggyakrabban előforduló kórké­
peket, az azokra különösen jellem ­
ző tüneteket ismerteti a szerző. Kü­
lön foglalkozik a gerinctörések in- 
stabilitásának vizsgálatával, mely 
körülmény az ideggyógyászati ké­
pet befolyásolhatja és a terápia 
megtervezésében fontossággal bír.
A könyv igen értékes része, a m e­
ningomyelocelék neurológiai elvál­
tozásaival foglalkozó, ugyancsak a 
magassági diagnosztika lehetőségeit 
tárgyalja a csecsemő- és gyermek­
korban.

A könyv már említett, két fő 
részre osztása sajnos azzal jár, hogy 
óhatatlanul ismétlődések fordulnak 
elő (pl. a nyaki és háti porckorong­
sérveket mindkét fejezetben meg­
említi, mivel gyöki és/vagy gerinc­
velői károsodást is okozhatnak), 
így az egyes kórképekkel kapcsola­
tos megjegyzések több helyen, szét­
szórtan találhatók, nem egy, klini­
kai-patológiai egységbe foglaltan.
Nem ismerteti a szerző a részleges 
gerincvelői károsodásokat, ami a 
mű teljességéhez igencsak szüksé­
ges lenne. Néhány értelemzavaró 
tévedés is előfordul (pl. egy helyen 
a szerző azt írja, hogy a Th 1. szel­
vény sérülése nem okoz felső végta­
gi tüneteket — hogy igen, ezt más 
alkalommal maga is említi.)

E hiányosságaitól eltekintve 
azonban a gerincvelői és a gyöki 
magassági diagnosztikát jól össze- — 
foglaló, azt áttekinthetően, jól ta- 42/



nulhatóan ismertető könyvet tar­
tunk a kezünkben. Csak sajnálhat­
juk, hogy a gerincvelő károsodásai­
val foglalkozó, hasonló jelleggel 
megírt és szerkesztett mű — ha rö- 
videbb terjedelemben is — magyar 
nyelven nincs forgalomban.

S za rv a s  I s tv á n  dr.

Schmalzl, F„ Hellriegel, К. P. 
Preleukemia. Springer-Verlag. Ber­
lin, Heidelberg, New York. 1979. 191 
oldal, 64 ábra, 59 táblázat. Ára: 
48,— DM.

A két szerző szerkesztésében ki­
adott angol nyelvű könyv az 1978- 
ban Innsbruckban megtartott prae- 
leukaemia szimpozion előfordulá­
sainak és discussióinak anyagát 
tartalmazza. Az elhangzott 27 elő­
adás a leukaemiát megelőző állapo­
tok problémáit igyekeznek felölel­
ni a nomenclatura kérdéseitől kezd­
ve a therapia lehetőségeiig. Az 
egyes szerzők praeleukaemiás álla­
potként értelmezik a congenitalis 
dyserythropoetikus anaemiát, a 
tiszta vörös vértest aplasiát, a mye- 
lodysplasiás syndromát, a hyper- 
cellularis csontvelővel járó ref- 
racter anaemiát, a szerzett sidero- 
blastol anaemiákat, a blast-túlsúly- 
lyal járó refracter anaemiát, a 
chronikus myelomonocytás syndro­
mát, a Fancani anaemiát, a aroxys- 
malis nonturnalis haemoglobin- 
uriát, a myeloperoxidase deficien- 
tiát. Nem tesznek említést azon­
ban a  polyctaemia vera rubrárról, 
a myolafibrosisról, de megemlítik 
az essentialis thrombocytoaemiát. 
Az egyes kórképekkel kapcsolato­
san diagnosztikai cytologiai és his- 
tologiai kérdésekről olvashatunk. 
Szó esik chromosoma vizsgálatok­
ról és sejtkinetikai vizsgálatokról 
is. A cytostatikus therápiát prae­
leukaemiás fázisban legtöbben el- 
lenjavallják, de kiemelik, hogy a 
preleukaemiás fázis után kialakuló 
acut lekuaemiák a „szokványos­
nál” malignusabbak, therápiaresis- 
tensek. A preventiónak ma még 
nem látják lehetőségét, de utalnak 
arra, hogy identikus ikreken vég­
zett csontvelő transplantatióval el­
méletileg eredményt lehet elérni. A 
gondozás, megfigyelés egybehang­
zóan szükséges, de a gondozás so­
rán is kevés az, amit érdemben 
tenni lehet, így pl. refracter anae- 
miában az androgén therápiát in­
kább veszélyesnek, mint hasznos­
nak ítélik. Legtöbb eredményt a 
praeleukaemia megelőzése terén le ­
hetne elérni, így a benzol expositio, 
a sugárártalom kivédésével.

A könyv minden fejezete önálló 
publikációnak felel meg, sok eset­

ismertetést olvashatunk, és min­
den előadás végén bőséges iroda­
lomfelsorolás könnyíti meg a rész­
letek iránt érdeklődők munkáját.

A szép kiállítású, puhafedelű 
könyvet a haematológiával bőveb­
ben foglakozók számára lehet aján-
ân*' B e r k e s s y  S á n d o r  dr.

D. Müller, J. Müller: Lachen als 
epileptische Manifestation (A neve­
tés, mint epilepsziás tünet). Samm­
lung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Psychiat­
rie und Neurologie, Band 48. VEB 
Gustav Fischer Verlag, Jena 1980. 
(1—94) DDR 14,80 M.

A drezdai „Carl Gustav Carus” 
orvosi akadémia neuropszichiátriai 
klinikája neuro-elektrodiagnoszti- 
kai laboratóriumának és epilepszia 
ambulanciájának, illetve neuroló­
giai osztályának vezetői — e mo­
nográfia szerzői — érdekes feladat­
ra vállalkoztak: viszonylag kisszá­
mú saját anyag alapján — a vo­
natkozó irodalom áttekintésének 
segítségével — egy gyakori ideg- 
rendszeri betegség ritka tünetéről 
írtak elemzést. A témaválasztás 
frappáns: olyan betegségtünetről 
van szó, amely egészséges körül­
mények között éppen a jó közérzet 
egyik jele.

Bevezetőjében a nevetés megha­
tározó tulajdonságait taglalják: 
formáit, dallamát, ritmusát. Idézik 
a legfontosabb irodalmi adatokat a 
nevetés anatómiai, ideg- és kórélet­
tani alapjait, amócionális hátterét 
illetően. Kitérnek ellentétével, a 
sírással való kapcsolatára, és érin­
tik a nevetés szociális funkcióját is.

A második fejezetben 30 oldalon 
a téma irodalmát dolgozzák fel né­
hány valódi kuriózummal. Meg­
tudhatjuk például, hogy az első 
esetet 1765-ben közölték! A neveté- 
ses roham hovátartozása sokáig 
tisztázatlan volt. Később az epi­
lepsziás eredet igazolódásával pedig 
az epilepsziás mechanizmusokon 
belüli helye maradt homályos: e l­
sődlegesen generalizált (petit mai) 
és halántéklebenyi formák esetén 
egyaránt megfigyelték, sőt néhány 
érdekes leírásban körülírt agyi fo­
lyamatok tüneteként jelenik meg. 
Az 50-es évektől fogva egyre in­
kább a halántéklebenyi epilepsziák­
hoz rendelik, és a részletesen ki­
rajzolódó komplex parciális roha­
mok alkotóelemeként említik. Sok 
a gyermekeset és vissza-visszacseng 
a hisztériás eredet lehetősége. 1963- 
ban egy szerzőcsoport 62, 1965-ben 
mások 100 esetet gyűjtenek össze és 
elemeznek. Megjelennek és kizáró­

lagossá válnak az elektroklinikai 
leírások és előtérbe kerül a roham 
alatti EEG (és esetenként film) fel­
vételek értékelése.

A következő fejezetben a szerzők 
saját anyagukat ismertetik. 18 be­
tegüknél láttak patológiás nevetést, 
13 esetben epilepsziát, 1—1 beteg­
nél agyzúzódást, deliráns tudatza­
vart, emócionális-hiperesztéziás 
pszichoszindrómát, narkolepsziát, 
illetve szinkopális eredetet tekin­
tettek alapbetegségnek. Anyaguk 
megbeszélésekor elemzik az elekro- 
klinikai tünetegyütteseket. A neve­
tés halántéklebenyi és másodlago­
san generalizált epilepsziák roham­
tünete volt, ezen belül a limbikus 
rendszer izgalmának kifejlődése. 
Mindegyik epilepsziás betegüknél 
tudták a kóreredetet, többnyire (8 
eset) korai agykárosodást.

A monográfia rövid összefoglalá­
sában az egészséges és „beteg” ne­
vetés ismérveit fűzik csokorba. A 
patológiás csoportban a narkolep- 
szia affektiv tónusvesztéseitől, és 
az organikus pszichoszindrómákban 
előforduló akaratlan nevetéstől való 
elkülönítés lehetőségét is megad­
ják.

A könyv szerkezete világos, egy­
szerű, nyelvezete közérthető. Az 
irodalmi áttekintés rendkívül ala­
pos, az esetismertetések színesek, 
olvasmányosak. Hiányzik talán 
néhány ábra, 1—1 táblázat, színesí­
tették volna az anyagot a roham­
felvételek. Látványosság lett volna 
az egyik idézett közleményből a vi- 
deo-EEG felvétel kiollózása. Impo­
záns lett volna a nagy lélegzetű iro­
dalmi áttekintés részletesebb szin­
tézise, az ellentétek szembeállítása, 
esetleg a teljes összefoglaló statisz­
tikai értékelés elkészítése. Ezzel sa­
ját eseteiket is jobban össze tudták 
volna vetni. Kár, hogy a szerzők 
nem az epilepsziák nemzetközi osz­
tályozását használják, sőt megha­
tározásaikban olykor még az „epi­
lepszia ekvivalens” homályos kife­
jezés is előfordul. Az interiktális 
EEG felvételeket saját anyagukban 
nem elemzik.

E csekély bírálatnak semmikép­
pen sem az a célja, hogy a munka 
értékét csökkentse. Kezdő és gya­
korlott kollégák egyaránt haszon­
nal olvashatják. Előbbiek számára 
az epilepsziák rendkívüli plasztici- 
tása, a halántéklebenyi mechaniz­
musok sokrétűsége és a temporo- 
limbikus izgalmi tünetek változa­
tossága — tulajdonképpen az epi- 
leptologia szépsége csillan elő, 
utóbbiak előtt pedig e ritka ro­
hamtünet gondosan kidolgozott v i­
lágirodalmi körképe tárul fel.

R a jn a  P é te r  dr.



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 18-án, du. 14 
órára tűzte ki Le H u y  C h in h  dr.  
vietnami aspiráns: „M y c o b a k te r iu - 
m o k  m y c o b a k te r io fá g o k  és ly zo g én  
m y c o b a k té r iu m o k  an t ig én  s t r u k t ú ­
rá já n a k  összehason l í tó  v i z s g á la ta ” 
című kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját, az MTA Nagy­
termében.

Az értekezés opponensei: M ilch  
H e d d a  dr., az orvostudományok 
kandidátusa, M o ln á r  J ó zse f  dr., az 
orvostud. kandidátusa.

Aspiránsvezető: Földes I s tv á n  dr.,  
az orvostudományok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 19-én, du. 14 
órára tűzte ki H idas i  G y u la  dr.:  
„Fizio lógiás és pa to lóg iás  j e l e n s é ­
g e k  a t e jő r lő k  g y ö k é r fe l s z ív ó d á s á ­
b a n ” című kandidátusi értekezésé­
nek nyilvános vitáját az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Á d le r  
P é te r  dr., az orvostudományok dok­
tora, S z e n tp é te r i  J ó zse f  dr., az or­
vostudományok kandidátusa.

A Korányi Sándor Társaság és a 
MTA Orvosi Tudományok Osztá­
lya 1981. február 20-án (pénteken) 
de. 9.15 órakor, a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia Nagytermében (V., 
Roosevelt tér 9.) s z im p o z io n t  tart.

P á lo s  A. L ász ló :  Elnöki meg­
nyitó.

K n o l l  József:  A fájdalomcsillapí­
tás farmakológiájának aktuális kér­
dései.

R é ts á g i  G y ö rg y :  A  fájdalomcsil­
lapítás klinikai farmakológiájának 
problémái.

E c k h a rd t  Sá n d o r:  A  daganatos 
betegségek fáj dalomcsillapításának 
aktuális problémái.

J á v o r  T ibor:  A  fájdalomcsillapí­
tás problémái a belgyógyászatban.

B ö sz ö rm é n y i  Ernő:  Fájdalomcsil­
lapítás akut miokardiális infarktus­
ban.

C sa n d a  E ndre:  A  fájdalomcsilla­
pítás problémái a fejfájások külön­
böző formáiban.

14.30 óra
B o z s ó k y  Sá n d o r:  A  fájdalomcsil­

lapítás problémái a reumatológiai 
gyakorlatban.

M agast  P é te r :  A  fájdalomcsilla­
pítás aktuális problémái az uroló­
giai gyakorlatban.

ln c z e  Ferenc:  Az intra- és post- 
operatív fájdalomcsillapítás kérdé­
sei.

M o ln á r  E d i t:  Regionális anasz- 
téziák a traumatológiai gyakorlat­
ban.

K iss  C saba:  A  fájdalomcsillapí­
tás problémái a szülészeti gyakor­
latban.

Általános vita.

A Magyar Angiológiai Társaság
1981. február 20-án, pénteken este 
17 órakor, a Semmelweis OTE I. 
Sebészeti Klinika tantermében 
(VIII., Üllői űt 78.) tu d o m á n y o s  
ülés t  rendez.

1. M o ln á r  Z o l tá n  dr.:  Lymphan- 
giographia a külső nemi szervek 
lymphoedemájában.

2. K e t t  K á r o ly  dr.: A  külső ne­
mi szervek lymphoedemájának se­
bészi therapiája.

3. H o rv á th  L á sz ló  dr., F e n d le r  
K o rn é l  dr., I l lés  Iv á n  dr.: SP 54 al­
kalmazása transzluminalis angio- 
plasztikában.

4. F e n d le r  K o rn é l  dr., M átra i  
L á sz ló  dr. , H o rv á th  L ász ló  dr.:  SP 
54 kezelés hatása arteriosclerosis- 
ban szenvedő betegek vér-viscosi- 
tására.

A Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Köre 1981. február 
25-én, délután 14 órakor, a Kórház 
kultúrtermében (XIV., Uzsoki u. 
29.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  tart.

Üléselnök: C sengőd i  J ó zse f  dr.

B e n e d e k  T ib o r  dr.:  Cerebralpa- 
retikus gyermekek rehabilitációja 
(mozgássérültek éve).

A n ta l  J ó z s e f  dr.:  Osztályunk sze­
repe a súlyosan mozgássérült mye- 
lodysplasiás gyermekek hazai ellá­
tásában (mozgássérültek éve).

K o z m a  L ász ló  dr.:  Csípőendopro- 
thézisek szövődményei.

Jancsó  G é za  dr.: A  vápatörések­
nél alkalmazott feltárásokról.

F ejérd i  G á b o r  dr.:  Mikrosebészeti 
eljárások helye a közkórházi bal­
eseti sebészeti gyakorlatban.

A d o n y i  Agnes dr.:  A  pes meta- 
tarsovatus műtéti megoldása.

A Magyar Sebész Társaság 1981.
február hó 26-án (csütörtökön) 18 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se­
bészeti Klinika tantermében (VIII., 
Üllői u. 78.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  ren­
dez.

Üléselnök: K a rá c so n y i  Sándor.
Üléstitkár: K is id a  Elek.
1. D arás  D ezső  (Szikszó): Me­

dian hegsérvek reconstructiója ir­
hacsík plasztikával. 10 éves beteg­
anyag elemzése.

2. Boros A t t i l a  (Szikszó): Has­

fali reconstructs irhalemez plaszti­
kával (10 éves beteganyag elem ­
zése).

3. B oros A t t i l a  (Szikszó): Vegyes 
nyálmirigydaganat operált esete.

4. T a rr  S a ro lta  (Szikszó): Bélel­
záródást okozó elsődleges féreg- 
nyúlványrák.

5. Vess G y ö rg y ,  K e s z l e r  Pál  
(Bp.): Mellüregbe perforált panc- 
reas-cysta cystogastrostomiával 
megoldott esete.

6. M é szá ro s  Z so lt ,  B é lá i  F erenc  
(Bp.): A tracheotomia szövődmé­
nyei, megelőzésük és kezelésük.

7. Jós M ik lós,  G r o n d zs á k  E m ő k e  
(Cegléd): Gyermekkori appendec- 
tomiák szövődményei, tanulságai.

A Magyar Onkológus Társaság 
Cytodiagnosztikai Sectiója 1981.
május 15-én, 10 órakor Budapesten, 
az I. Kórbonctani és Rákkutató In­
tézet tantermében (VIII., Üllői "út 
26.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  rendez.

Tárgy: A testüregi folyadékgyü- 
lemek cytologiája.

A főreferátumhoz csatlakozó 10 
perces előadások bejelentési határ­
ideje: 1981. márc. 15.

Cím: D ö b rö ssy  L a jo s  dr.  titkár, 
Bpest., Ráth Gy. u. 7. 1123, Orsz. 
Onkol. Int.

A Magyar Immunológiai Társaság
1981. június 16—19. között Szolno­
kon tartja XII. ju b i le u m i  v á n d o r -  
gyű lésé t .

A  vándor-gyűlésen ünnepi köz­
gyűlés, összefoglaló referátumok, 
szabad előadások, és posterek szere­
pelnek.

A posterek tém ája:
A komplement és immunkomple­

xek regulációs szerepe az immun- 
folyamatokban és pathológiás im ­
munológiai kórképekben.

Killer funkcióval rendelkező T 
és О lymphocyták, valamint a sup- 
ressor aktivitásban résztvevő sej­
tek működése, regulációja és jelen­
tősége különböző klinikai kórké­
pekben.

Jelentkezési lap igényelhető: 
Á b e l  A la d á r  dr.  fő o rv o s  (Szolnok 
5001, Pf.: 127. MAV-Kórház) P e t ­
rá n y i  G y ő ző  dr.  főtitkár (Budapest, 
Daróczi u. 24. 1113, tel.: 667-020).

A 3. Nemzetközi Orvos-Egészség­
ügyi Eszperantó Konferenciát (In-
ternacia Medicina Esperanto-Kon- 
ferenco) 1981. július 15—19. közöt, 
a bulgáriai Ruse-ban rendezik meg. 
Bővebb felvilágosítás és jelentke­
zési lap kérhető: F eren czy  Im re  dr. 
UMEA európai titkára, Győr 9002, 
Postafiók 143.



E L O A D A S O K - U L E 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 1 . 
fe b r . 2 0 .  
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 .  K o v á c s  B é la , T ó th  K á lm á n :  A z  a n t i c o a g u l a n s  k e z e l é s  s t o m a t o l ó g i a i  v o n a t ­
k o z á s a i .  2 .  L e lk e s  K o rn é l,  E m b e r E rika , D a n z ig e r  G y ö rg y :  C a n d i d a  v i z s g á l a t o k  
p r o t é z i s  v i s e l é s  s o r á n

1 9 8 1 . 
fe b r .  2 0 .  
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 . ,  
D e l e j  u .  1 3 . ,  „ H ”  é p .

d é l u t á n  
1 4 , 0 0  ó r a  
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 .  B . K o v á c s  A t t i la :  A d i p o n e c r o s i s  s u b c u t a n e a  n e o n a t o r u m  e s e t e i n k .  2 .  P in té r  
E m e s e :  S z ü l é s i  s é r ü l é s e k  o s z t á l y u n k  h ú s z  é v e s  a n y a g á b ó l .  3 .  B a lo g h  L á s z ló :  A  
d é l - p e s t i  s z a k f e l ü g y e l e t  p r o b l é m á i  a  k ó r h á z i  o r v o s  s z e m s z ö g é b ő l .  4 .  B a rb  E d it :  
F o e t o p a t h i a  d i a b e t i c á s  ú j s z ü l ö t t e i n k  u t á n v i z s g á l a t a .  5 .  S á rk á n y  J e n ő :  A z  e n ­
d o k r i n  r e n d s z e r  s z a b á l y o z á s á n a k  n é h á n y  e l e m e

1 9 8 1 . 
fe b r . 2 3 . 
h é t fő

S e m m e l w e i s  O T E  
O r t h o p a e d i a i  K l i n i k a  
n a g y t e r m e  X I . ,  K a r o ­
l i n a  u .  2 7 .

d é l u t á n
1 9 , 0 0
ó r a

S e m m e lw e is  O rv o s  - 
tu d o m á n y i E g y e te m  
O rth o p a e d ia i K l in ik a

1 .  C se r Im re :  C s í p ő  e n d o p r o t h e s i s e k  i n d i k á c i ó i .  2 .  R u p n ik  J á n o s :  F r i s s  b o k a ­
t ö r é s e k  p r i m a e r  m ű t é t i  e l l á t á s a .  3 .  M é s z á ro s  T a m á s :  S u b c h o n d r a l i s  c s o n t s z e r ­
k e z e t  a r t h r o s i s b a n .  4 .  E s e t m e g b e s z é l é s e k

1 9 8 1 . 
fe b r  2 5 .  
s ze rd a

F ő v .  B a l a s s a  J á n o s  
K ó r h á z  e b é d l ő j e ,  V i l i . ,  
V a s  u .  1 7 .

d é l u t á n
1 4 , 0 0
ó r a

F ő v . B a la ssa  J á n o s  
K ó rh á z  és  E g y e s íte tt  
in té z m é n y e i

1 .  T ó th  N á n d o r ,  R e n d e s  S á n d o rn é , R á c z  Z s u z s a :  A d a t o k  a z  i m m u n o l ó g i a i  
v i z s g á l a t o k  d i a g n o s z t i k a i  é r t é k é h e z .  2 .  J ó k u t i  I lo n a :  T r a n s f ú z i ó  a  g y a k o r l a t b a n  
é s  b u k t a t ó i

1 9 8 1 . 
fe b r . 2 6 . 
c s ü tö r tö k

F ő v .  B a j c s y - Z s i l i n s z k y  
K ó r h á z  t a n á c s t e r m e ,  

X . ,  M a g l ó d i  u .  8 9 .

d é l u t á n
1 4 , 0 0
ó r a

F ő v . B a jc s y -Z s i/ in s z k y  
K ó rh á z  Ig a z g a tó s á g a  
és T u d o m á n y o s  B iz o t t ­
sá g a

1 .  P e ré n y iT . :  N é h á n y  s z ó  a  H i s  e l e k t r o g r a m m r ó l .  2 .  V é k o n y  T., N a g y  L ., R e g ő s  J . ,  
T arr F . :  V a s t a g  é s  v é g b é l  d a g a n a t o k  o p e r a b i l i t á s á n a k  a d a t a i  b e t e g a n y a g u n k b a n .  

3 .  S z ir te s  M á r ia , P a p p  S ., S im o n y i J . :  T e r h e l é s e s  v i z s g á l a t o k  h e l y r e á l l í t ó  é r m ű t é t  
é s  l u m b a l i s  s y m p a t h e c t o m i a  e r e d m é n y e i  é r t é k e l é s é b e n

Tekintse meg az Bemutatótermében

(Bp. VI. Népköztársaság útja 36.)

orvosi laboratóriumi műszerek és készülékek
kiállítását

1981. február 24-től március 14-ig 
naponta 9—16 óráig 
szombat—vasárnap zárva
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M A G  U  R U T  granulátum

CONTRA NEPHROLITHIASIM

ÖSSZETÉTEL: 2 grammos tasakonként 0,008 g Pyridoxinum 
hydrochloricum, 0,18 g Magnesium citricum, 0,27 g Acidum 
citricum, 0,7232 g Natrium citricum és 0,794 g Kalium citri­
cum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: A vese- és húgyutakban levő húgysavkő ol­
dására, kimutatott negatív kőárnyék és tartósan savanyú 
vegyhatású (pH 5,5 alatti) vizelet esetében.
A vese- és húgyutakban a húgysavkő megelőzésére:
a) ha a kórelőzményben többször szerepelt húgysavból, 
vagy húgysav és calciumoxalat keverékéből álló kő ürítése;
b) húgysavkő műtéti eltávolítása után, ha a vizelet nem 
fertőzött.
Adjuvánsként alkalmazható a cystin kövek konzervatív ke­
zelésekor használatos D-penicillamin therapia kiegészíté­
sére.
Emelkedett serumhúgysav-szint esetén allopurinol thera- 
piával kombinálható.

ELLENJAVALLATOK: Fertőzött lúgos vizelet esetében, vala­
mint keringési elégtelenségben a készítmény magas nat­
rium és kalium tartalma miatt.

CHINOIN
BUDAPEST

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS: Alkalmazása egyéni meg­
ítélés alapján akkor indokolt, ha a kövek húgysavból ált 
nak.
Az átlagos kezdeti adag felnőtteknek naponta 6—8 g három 
részre elosztva, úgy, hogy kora reggel 2 g, délben étkezés 
után 2 g és késő este 2 vagy 4 g, a 2 g-os tasakok tar­
talmának összetörés nélküli, folyadékkal való bevételével. 
Továbbiakban az adagolást úgy kell beállítani -  a csoma­
goláshoz mellékelt indikátorpapír elszíneződése és szín­
skála naponkénti összehasonlító ellenőrzése mellett —, hogy 
a szokásos időközönként (reggel, délben, este) a készít­
mény bevétele előtt ürített friss vizelet vegyhatása pH 6,2- 
6,7-nél nagyobb ne legyen.
A betegek többségénél a kezdeti átlagos adagok elegen­
dőnek bizonyultak a megfelelő vegyhatás (pH 6,2-6,7) be­
állításához és tartós eléréséhez.
Mivel az átlagos adagokra nem minden beteg reagál azo­
nos módon, ezért a napi átlagos adagok mennyiségét fo­
kozatosan növeljük, illetve csökkentjük.
A legkedvezőbb hatás elérése csak orvosi ellenőrzés mel­
lett, a beteg együttműködésével történhet.

MELLÉKHATÁSOK: Az egyéni túlérzékenység következté­
ben előforduló gastrointestinalis jellegű panaszok csak 
átmenetiek, a kezelés megszakítása nélkül is megszűnnek.

CSOMAGOLÁS
200 g granulátum 100X2 g-os tasak, indikátorpapir+szín- 
skála, dobozban. 16,40 Ft

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.



Q U E S I L® drazsé
intestinodesinficiens
chemotherapeuticum

ÖSSZETÉTEL

100 mg chlorquinaldolum drazsénként.

JAVALLATOK

Nem specifikus, heveny enterocolitis , nyári hasm enés,  dyspepsia .  A bélrendszer idült 
gyulladásos b e teg ség e ib en  a  szekunder infekciók kezelése vagy megelőzése,  an tib io ­
tikum-kezelés utáni bélműködési zavarok. Colitis ulcerosa, postcholecystectomiás 
szindróma. Amoebiasis.

ELLENJAVALLATOK

Máj- és veseelégte lenség.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek 3 X 2  drazsé  nap o n ta ,  gyermekeknek 3 éves korig testsúly-kg-onként 1/д 
drazsé,  n a p o n ta  3—4 részletben elosztva; 3 -1 2  éves korig 3—4X 1 drazsé, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK

Alhasi fá jdalom , hányinger, palpitatio.

FIGYELMEZTETÉS
Orvosi ellenőrzés nélkül legfeljebb 1 hétig, orvosi ellenőrzés mellett  legfeljebb 1 hó­
nap ig  szedhető  megszakítás nélkül. 1 h ó napo t  m e g h a lad ó  folyamatos a lka lm azás  u tán 
perifériás neuropath ia ,  myelopathia,  a troph ia  nervi optici léphet  fel.
Túlérzékenységi reakciók, látási  zavarok jelentkezése  ese tén  a  további a d a g o lá s t  meg 
kell szüntetni!
M ás oxychinolin-tartalmú gyógyszerekkel együtt  a lkalmazva, az  oxychinolin összadag-  
ja  ne lépje túl a  napi maximális a d a g o t !
A m eg a d o t t  maximális kezelési idő u tán az  ese tleges  kezelés más oxychinolintartalmú 
gyógyszerrel nem folytatható!

MEGJEGYZÉS
«3E« Vény nélkül egy alkalommal,  legfeljebb a  legkisebb gyári c som ag o lás  vagy 

a n n ak  megfelelő mennyiség a d h a tó  ki.

CSOMAGOLÁS
20 d razsé  2,40 Ft.
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tabletta 

és injekció

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként és am pullánkén t  0,04 g No-spa 
(6,7,3’,4 '-tetraethoxy-1-benzal-1,2,-3,4-tetrahydro- 

isochinolin. hydrochlor.) h a tó an y ag o t  tartalmaz.

JAVALLATOK

A simaizomzat görcse által okozott működési zava­
rok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok meg­
előzése.

Epe- és vesekőkólikák, cholecystopathiával kapcso­
latos görcsök, cholelithiasis, cholecystitis, nephroli­
thiasis, pyelitis, továbbá a műszeres vizsgáló eljárá­
sokkal kapcsolatos simaizomgörcsök stb. A gyomor- 
bélhuzam görcsös állapotai: ulcus ventriculi és duo­
deni, cardia és pylorospasmus, obstipatio spastica, 
proctitis, tenesmus. Hypertoniások acut vérnyomás­
ingadozásai — a szokásos egyéb vérnyomáscsökken­
tőkkel együtt adagolva. Angina pectoris, coronaria­
görcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes méh inger­
lékenységének csökkentése, szülés alatti méhszáj­
görcs, elhúzódó tágulás, utófájások, fenyegető veté­
lés stb., valamint műtét utáni szélkólika esetében.

ADAGOLAS

Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3X1—2 tab­
letta, illetve naponta 1 - 3 X 2 - 4  ml subcután, intra- 
musculárisan, vagy heveny kőrohamok megszünte­
tésére 2 - 4  ml szokásos módon lassan, intravénáson 
befecskendezve. Peripheriás érszűkület esetén intra- 
arteriólisan is adható. Gyermekek az életkornak és 
testsúlynak megfelelően arányosan kevesebb adagot 
kapnak.

Fekélybetegeknek célszerű atropinnal vagy atropin 
hatású gyógyszerekkel együttesen adagolni.

MEGJEGYZÉS

Ф A No-Spa injekció csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető.

A No-Spa tabletta vény nélkül is kiadható.

CSOMAGOLÁS

5 X 2  ml á  0,04 g ampulla  
20 db á  0,04 g tab le t ta

té r í té s : 2,— Ft 
térítés: 2,— Ft
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Országos Bőr-Nemikórtani Intézet 
(igazgató: Rácz István dr.)
Bakteriológiai Diagnosztikai Osztály

H a e m o tr o p  b a k té r iu m o k  
á l t a l  o k o z o t t  
e m b e r i  m e g b e t e g e d é s e k
Fűzi Miklós dr.

Egyes mikroorganizmusok különös affinitást mu­
tatnak  a vörös vérsejtek irán t és fertőzések alkal­
mával elsősorban vagy kizárólag a vörös vérsejt­
ben vagy a felszínén szaporodnak. Ezeket a mikró-

A haemotrop baktérium ok a Rickettsiales rend 
Bartonellaceae és Anaplasmataceae családjaiba 
tartoznak (1. táblázat). A Rickettsiaceae famíliá­
tól elsősorban haemotropismusuk és több morfo­
lógiai és biológiai tulajdonságuk alapján különít­
hetők el. A mai osztályozás lassan alakult, eleinte 
protozoonoknak tarto tták  őket, m ajd „Bartonella 
csoportról” írtak és csak a legutóbbi időben sike­
rü lt a két család tagjait pontosan elhatárolni (5— 
12) .

A haem otrop fam íliákba tartozó genusok diag­
nosztikai szempontból fontos sajátosságait a 2 . táblá­
zatban  foglaltuk össze. M indre jellemző, hogy fény- 
m ikroszkóppal látható, apró m ikrobák, am elyek pro- 
karyota szerkezetet m utatnak. Festésükre legjobb a 
Giemsa-módszer, m iként a baktérium ok általában  ibo- 
lyás-vörös színűek. G ram -negatívok, de az anilin fes­
tékekkel gyenge színt kapunk. H asználatos még az ak ­
ridinorange technika, ezzel a m ódszerrel UV sugárzás­
ban narancsvörösen fluoreszkálnak. Az értékelésnél

1. táblázat. A R ickettsiák osztályozása

Ordo: R i c k e t t s i a l 1 e s
Família: Rickettsiaceae Bartonellaceae Anaplasmataceae

Genus: Rickettsia
Rochalimaea
Coxiella
Ehrlichia
Cowdria
Neorickettsia
Wolbachia
Symbiotes
Blattabacterium
Rickettsiella

Bartonella
Grahamella

Anaplasma
Paranaplasma
Aegyptianella
Haemobartonella
Eperythrozoon

2. táblázat. Haem otrop baktérium ok m orfológiai és biológiai tulajdonságai

Bartonella Grahamella Anaplasma Parana-
plasma

Aegyptia- Flaemobar- 
nella tonella

Eperythro­
zoon

Alak
Méret (/tm)
Sejtfal
Csilló
Növekedés táptalajon 
Tetracyclin
Szerves arzénvegyületek

pálcika 
1,0—3,0 
+
+
+
É
R

pálcika 
0,5—1,0 
+

+

coccus 
0,3—0,4

é"
É

coccus 
0,3—0,4

é"
É

coccus coccus 
0,3—0,8 0,3—0,5

Г Г
É É

coccus 
0,4—1,5

Г
É

É = érzékeny 
R = rezisztens

bákat nevezzük haemotrop mikroorganizmusok­
nak. Közülük általánosan ismertek a protozoonok 
(a malária és babesiosis kórokozói), de a haemot­
rop baktériumokkal az orvosi kézikönyvek alig 
foglalkoznak, mert eddig úgy tudtuk, hogy a Bar­
tonella bacilliformis kivételével emberre nem pa- 
thogén állati kórokozók (1 , 2 , 3 , 4 ). Újabb közlések 
azonban felhívták a figyelmet, hogy különböző hu­
mán megbetegedésekben is számolni kell előfordu­
lásukkal, ezért a következőkben áttekintést adunk 
a kérdés jelen állásáról.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 8. szám 
1*

azonban tekintetbe kell venni, hogy az éretlen vörös 
vérsejtekben előforduló nukleinsav szemcsék (Ho­
w ell— Jo lly -testek) hasonlóan reagálnak. A bartonellák 
és graham ellák  típusos baktérium ok, bak térium ra je l­
lemző sejtfaluk  van és tenyészthetők élettelen táp ta la ­
jokon. A sejtfalszintézisre ható antibiotikum ok (pl. pe- 
necillin) szaporodásukat gátolják. Az A naplasm ataceae 
család tagjai nem  tek inthetők típusos baktérium oknak. 
Sejtfaluk nincs, m iként a baktérium ok L-form áinak és 
a m ycoplasm áknak és táptalajokon nem  fejlődnek. Egy- 
egy családon belül a különböző speciesek és genusok 
hasonló antigénszerkezettel bírnak. Több an tibak teriá- 
lis antib io tikum ra érzékenyek, általánosan jellemző a 
tetracyclin  érzékenység, az A naplasm ataceae családra 
pedig a szerves arzén vegyületek gátló hatása.



3. táblázat. A Bartonellaceae család specieseinek epidem iológiai tulajdonságai

Speciesek Előfordulás Gazda Átvivő Kórkép

Bartonella bacilliformis Dél-Amerika ember szúnyog Oroya-láz
Verruga peruana

Grahamella talpae általános sündisznó bolha latens
Grahamella peromysci általános egér bolha latens

A haemotróp baktériumok széles körben elter­
jedt mikrobák. Kivételt képeznek az endémiás jel­
legű Bartonella és Aegyptianella genusok (3. és  4. 
tá b lá za t) . A fertőzés forrásai rágcsálók, kis emlő­
sök, kérődzők, házi szárnyasok, vadm adarak, ku­
tya, macska, sertés és más kevéssé vizsgált állatfa­
jok. K ivételként ismét a Bartonellákat említhet­
jük, amelyeknek egyetlen gazdája az ember. A fer­
tőzés terjesztői vérszívó ízeltlábúak, embernél és ál­
latkísérletekben szóba jön a vérrel történő átvitel 
is. Az infekció a legtöbb speciesnél idült latens 
mikroba hordozást idéz elő vagy enyhe anaemia 
fejlődik ki, amely lépkiirtásra erősödik, és a bak- 
teri'aemia fokozódik. Egyes fajok azonban súlyos 
megbetegedéseket hoznak létre és ez az állatte­
nyésztésben vagy az állatkísérletek alkalmával ko­
moly jelentőséggel bír. Az eddig ism ert egyetlen 
hum án pathogen species, a Bartonella bacilliformis 
fertőzés letalitása az antibiotikumok előtti korban 
40% körül mozgott, a hyperacut formák közel 
100%-ban halálosan végződtek. A pathogenesist 
általában az intravascularis haemolysis, a fokozott 
erythropoesis és RES aktivitás jellemzi, amelyhez 
egyes specieseknél kifejezett autoim mun jelensé­
gek társulnak. Súlyos esetekben az állatoknál sár­
gaság is megjelenik (icteroanaemia) és idült fertő­
zéseknél sorvadás tüneteit látjuk.

A diagnózis legegyszerűbb módja a vérkép 
vizsgálata. Ez a módszer azonban csak akkor ered­
ményes, ha a bakteriaem ia elég jelentős, vagyis az 
acut szakban, gyenge immunvédekezés és immun-

szupresszió, valam int lépkiirtás esetén, továbbá, ha 
nem adunk kemotherápiát. Giemsa-festéssel több­
nyire polimorf képet látunk, kerek vagy pálcika, 
esetleg gyűrű vagy korong alakú képleteket, ame­
lyek elhelyezkedhetnek a vörös vérsejtekben (int- 
raerythrocytásan), vagy a vörös vérsejtek felszínén 
(epierythrocytásan), vagy egyidejűleg m indkét mó­
don. Különösen nagyfokú a polimorfizmus kemo- 
therápia idején. Üjabb megfigyelések arra  m utat­
nak, hogy a valóságban nem ilyen változatos ezek­
nek a m ikrobáknak a morfológiája. Egy részük 
műtermék, amely a festés alatt jön létre, máskor 
a fénymikroszkóppal szabálytalan pálcikaszerú 
képletek az elektronmikroszkópos képben coccus 
láncoknak bizonyultak. Az Aegyptianella genusra 
jellemző, hogy a vörös vérsejtekben nagyobb 
szemcséket vagy kerek képleteket látunk (1,5—4,1 
um ), ezek több coccusból álló csomók, amelyek 
összetéveszthetők a plasmodiumokkal. Az Epery- 
throzoon lazán kötődik a vörös vérsejt felszínéhez, 
ezért a plazmában mindig találunk levált egyede- 
ket. Egyébként a haemotróp baktérium okat néha 
vérlemezkékhez és fehér vérsejtekhez tapadva is 
láthatjuk, sőt fagocytált állapotban is, azonban a 
fagocytákban nem szaporodnak. A Bartonella nem 
csupán a vörös vérsejtekhez vonzódik, hanem az 
endothel sejtekhez is, ezért a pathogenesis más és a 
kórokozó kim utatása a fertőzés késői szakában 
könnyebben sikerül a szövetekből. A gyanús képle­
tek verifikálása történhet elektronmikroszkóposán, 
ez kizárja az esetleges m űterm ékeket és a sejtfal

4. táblázat. Az Anaplasm ataceae család specieseinek epidemiológiai tulajdonságai

Speciesek Előfordulás Gazda Átvivő Kórkép

Anaplasma marginale általános szarvasmarha. kullancs icteroanaemia
szarvas

Anaplasma ovis általános juh, kecske kullancs enyhe anaemia

Paranaplasma caudatum .
1

általános szarvasmarha kullancs anaemia
Paranaplasma discoides általános juh kullancs anaemia

Aegyptianella pullorum Földközi tenger házi szárnyasok óvantag anaemia
vidéke vad madarak

Haemobartonella muris általános rágcsálók tetű, bolha latens
Haemobartonella felis általános macska tetű, bolha súlyos anaemia
Haemobartonella canis általános kutya tetű, bolha enyhe anaemia

Eperythrozoon coccoides általános rágcsálók tetű, bolha enyha anaemia
Eperythrozoon ovis általános juh, kecske tetű, bolha enyhe anaemia
Eperythrozoon suis általános sertés tetű, bolha icteroanaemia
Eperythrozoon parvum általános sertés tetű, bolha latens
Eperythrozoon wenyonii általános szarvasmarha tetű, bolha latens



alapján eldifferenciálja a két családot. A Bartonel- 
lacaeae fertőzésekben jól használható a tenyészté- 
ses módszer, de speciális táptalajok szükségesek. 
Végül hasznos szolgálatot tesznek a szerológiai eljá­
rások, az agglutináció, komplementkötési próba, 
immunfluoreszcens módszer és indirekt haemagg- 
lutináció. Az állatoltást intézetekben használják 
(lépkiirtás), az állomány természetes fertőzöttségét 
előzőleg ki kell zárni.

Az elsőként felismert emberi haemotróp bak­
tériumfertőzés a B. bacilliformis által előidézett 
bartonellosis volt. Minthogy a megbetegedés a tró­
pusi medicinában jól ismert, csupán néhány érde­
kes sajátosságát emeljük ki, amelyek az újabb ada­
tok értékeléséhez szükségesek. Előfordulási helye 
az Andok völgyeiben, Dél-Amerikára szorítkozik és 
terjesztői az itt élő régebben Phlebotomusnak, 
újabban Lutzomyiának nevezett apró szúnyogfa­
jok nőstényei. Érdekes, hogy a betegség m ár az in­
kák birodalm ában endémiás volt, mégsem hurcol­
ták szét más területekre. Fogékony embercsopor­
tok megjelenése időnként nagy és súlyos hyperen- 
démiákhoz vezetett, így 1870-ben a Lima—Oroya 
vasútvonal építése idején több m int 7000 halálesetet 
jegyeztek fel, a század elején pedig egy alagút épí­
tése során a munkások egytizede pusztult el barto- 
nellosisban. Az utolsó nagy járványt Peruban ész­
lelték 1959-ben.

A fertőzés két jellegzetes szindrómát idéz elő, 
az acut szakban az Oroya-lázat és a későbbiekben 
a verruga peruana-t, vagyis perui szemölcsöt. A 
két kórkép közös eredetét egy C a rrio n  (1885) nevű 
orvostanhallgató bizonyította be önkísérlettel, 
amely halálosan végződött. Ezért nevezik a barto- 
nellosist Carrion-betegségnek. Az Oroya-láz re- 
mittáló vagy interm ittáló lázzal, tagfájdalm ak­
kal, ízületi fájdalmakkal, fejfájással járó an­
aemia perniciosa-ra emlékeztető szindróma, ame­
lyet lassú kezdet esetén sepsissel és általában 
maláriával, vagy brucellosissal téveszthetünk 
össze. A kórokozó nemcsak a vérben, hanem a 
RÉS (nyirokcsomó, lép, máj, belek) endothel 
sejtjeiben is szaporodik, de ezt csupán a sze­
kundér fertőzések iránti fogékonyság jelzi (RÉS 
blokád). Különösen veszélyesek a salmonella-infek- 
ciók, a S. typhim urium  társfertőzés régen rendsze­
rin t letális prognózist jelentett. Előfordulnak enyhe 
lefolyású esetek, sőt latens fertőzéseket is kim u­
tattak  szűrővizsgálatok alkalmával, ezért a transz- 
fúziós átvitel lehetőségére is gondolni kell, illetve 
tágabb értelemben a haematogén direkt átvitelre. 
Ugyanakkor leírtak hyperacut kórképeket, ame­
lyek typhus exanthem aticus-ra emlékeztetnek 
(purpurak, hypotensio, delirium) és régebben min­
dig halállal végződtek. Ha a beteg az acut szakaszt 
túléli, a szenzitizált szervezetben fejlődik ki a m á­
sik szindróma, a verruga peruana. A bőrön és a 
nyálkahártyákon apró, vörös szemölcsszerű képle­
tek jelennek meg, esetleg nagyobb subcutan cso­
mók. Az elváltozások főként a nyálkahártyákon 
vérzékenyek és általában könnyen fertőződnek, 
ulcerálódak, abscessusok, gangraenák keletkez­
hetnek. Egyébként a képletek, ha szuperinfekció 
nem történt, heg nélkül gyógyulnak és időnként 
recidiválnak. Ez a kép a trópusokon elsősorban

framboesiára hasonlít. A diagnózis ma m ár nem 
nehéz, a korai szakban a vér mikroszkópos és te- 
nyésztéses vizsgálata, később a szövetekből vég­
zett bakteriológiai vizsgálat és m indkét szindrómá­
nál az agglutinációs próba jól bevált. A therápia 
szempontjából kiemeljük, hogy bár a mikroba több 
antibotikum ra (penicillin, streptomycin, tetracyc- 
lin, chloramphenicol) érzékeny, a legjobb ered­
m ényt a chloramphenicol kezelés adja, amely a 
társfertőzések ellen is hatásos (13, 14, 15).

Ű jabban több kórképről feltételezik, hogy 
aetiológiájukban a haemotróp baktériumok fontos 
vagy döntő szerepet játszanak, így haemolyticus- 
uraemiás szindrómában, thrombocytopeniás pur­
puréban, systemás lupus erythem atosusban és 
splenectomiát követő lázas purpuréban.

A haemolyticus-uraemiás szindrómát G a sse r  és 
m ts a i írták le Svájcban 1955-ben (16). A röviden 
HUS-nak nevezett kórképre jellemző az acut hae­
molyticus anaemia, thrombocytopenia és bilatera­
lis vesekéreg nekrózissal járó súlyos nekrotizáló 
glomerulonephritis (thromboticus mikroangiopa- 
thia). A megbetegedést azóta főleg gyermekeknél 
észlelték és felnőtteknél terhesség alatt. Aetiológiá- 
jára  vonatkozólag számos feltevés látott napvilá­
got, valószínű, hogy több tényező is kiválthatja 
(17). M e ttle r  az USA-ban 1969-ben két HÚS és egy 
thrombocytopeniás purpuréban m utatott ki haemo­
tróp baktérium okat (18).

Az első beteg egy 7 éves fiú volt, akinél kétnapos 
bevezető tünetek  (étvágytalanság, gyengeség, hányás) 
u tán  petechiák jelentek  meg a m ellkason, nyakon és a 
jobb csípőn. A laboratórium i vizsgálatokból kiem eljük 
a nagyfokú anaem iát, throm bocytopeniát, hyperb iliru - 
binaem iát, azotaem iát, p ro teinuriá t és mikroszkópos 
haem aturiát. T ranszfúzióra a  beteg javult, m ajd álla­
pota rom lott, és uraem iában m eghalt. A m ásodik beteg 
egy hathónapos csecsemő volt, aki acut vesebetegség 
kórism ével kerü lt kórházba. Hőemelkedése volt, gyak­
ran  hányt, m ajd h irtelen  anaem iás lett, p ro teinuria és 
haem aturia  lépett fel. Penicillin kezelést kapott, ezután 
állapota javu lt és végül gyógyultan távozott. A h arm a­
dik beteg egy 2 2  éves nő volt, ak it m ár kétéves korá­
ban haem olyticus anaem iával, acut haem orrhagiás 
nephritissel kezeltek. Tünetei időnként kiú ju ltak , m ajd 
a terhesség elején nagyfokú anaem iával, throm bocyto- 
peniával, proteinuriával, mikroszkópos haem aturiával 
szállították kórházba. A gingivából végzett szövettani 
vizsgálat throm busokat m utato tt ki a kis kapillárisok­
ban. Transzfúzióra nem  javult, ezután splenectom iát 
végeztek, de a vese- és m ájfunkció rosszabbodott, és a 
beteg meghalt.

A három beteg vérképében deformálódott vö­
rös vérsejteket és a vörös vérsejteken bartonellák- 
ra (régebbi nevén microtatobiotákra) emlékeztető 
képleteket láttak. A szokásos bakteriológiai és vi­
rológiái tenyésztések negatív eredm ényt adtak, 
ezért állatoltást végeztek. A fehér egér nem volt 
fogékony, a fertőzött tengeri malacok azonban né­
hány hét alatt elpusztultak és szerveiken petechiá- 
kat láttak. Ezután sikerült az izolált mikrobával 
szopós egeret és m ajm ot (Macaca mulatta) fertőzni. 
A fiatal egerek egy-két nap alatt elpuszultak, a 
majom enyhe tünetekkel (fáradékonyság, anaemia, 
thrombocytopenia, leukocytosis) reagált és a kór­
okozót a vérben két napig tudták kimutatni. Sze­
rológiai vizsgálatokkal mindhárom törzs azonos an-
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tigénszerkezetű volt és más rickettsiákkal nem lát­
tak rokonságot- Meglepő, hogy komplementkötési 
próbát végezve a betegek savói nem reagáltak az 
izolált ágenssel, a fertőzött állatok viszont szeropo- 
zivitást és szerokonverziót m utattak. Az epidemio­
lógiai kép az első esetben m adarakon élő atkák te r­
jesztő szerepére u talt és az atkákból készített 
szuszpenziót tengeri malacba oltva sikerült is az 
ágenst izolálni. A másik két esetben sem vectort, 
sem más terjedési módot nem tudtak kim utatni.

A lupus erythematosus aetiológiájában K a llic k  
és  m ts a i  haemotróp baktérium oknak tulajdoníta­
nak jelentőséget (19). A betegek vérképeinek vizs­
gálata során a vörös vérsejtekben és a sejtek fel­
színén 0,3—0,5 om nagyságú kerek képleteket lát­
tak. Ezt követően nyolc aktív szakban levő SLE 
beteg és 16 kontroll személy (14 egészséges +  2 hy- 
pergammaglobulinaemiás beteg) vérképét hasonlí­
tották össze, hogy a képletek m űterm ék jellegét és 
esetleges immunkomplex eredetét kizárják. Az ak­
ridinorange technikával minden SLE beteg vérké­
pe pozitívnak bizonyult, a kontrollok közül két 
egészséges személy vörös vérsejtjein láttak  gyenge 
fluoreszcenciát. A Haemobartonellának tarto tt 
képleteket szerológiai módszerrel próbálták identi­
fikálni. A SLE betegek vérkeneteit direkt fluores- 
cens ellenanyag technikával vizsgálták a követke­
ző állati fertőzésekből származó reconvalescens sa­
vókkal: Eperythrozoon suis, Babesia canis, Ehrli­
chia canis és Anaplasma marginale. A savókból ki­
csapással és krom atográfiával előállították az lg G 
frakciót és ezzel végezték a vizsgálatot. A SLE be­
tegek közül négynek a vörös vérsejtjein iátható 
képletek adtak pozitív reakciót az Anaplasma m ar­
ginale és Eperythrozoon suis ellenanyagokkal. Ér­
dekes, hogy nemcsak a vörös vérsejtek, hanem 
egyes throm bocyták is fluoreszkáltak. Az E. ca­
nis és B. canis lg G frakciókkal a betegek vé­
rében látható képletek nem reagáltak. A kont­
roll személyek vérkenetei egyik ellenanyaggal 
sem kötődtek. Az eredmények alapján a szer­
zők feltételezik, hogy egy Anaplasmatacaea csa­
ládba tartozó mikroba a SLE kórokozója. Meg­
említik, hogy ezek a m ikrobák állatokban idült 
fertőzéseket okoznak és a Haemobartonella fertő­
zésben gyakoriak a hyperim m un és autoimmun 
jelenségek, az A. m arginale és E. suis infekciókban 
pedig a súlyos haemolyticus anaemia és sorvadás. 
Az analógiák között felsorolják a splenectomia ak­
tiváló hatását és a corticosteroidok therápiás ered­
ményességét, valam int a fenilhidrazin aktiváló 
szerepét Haemobartonellosisban (20, 21).

Legutóbb splenectomiát követő lázas purpurás 
kórképben m utattak  ki A r c h e r  és  m ts a i  (1979) hae­
motróp baktérium ot (22).

Egy 49 éves férfinél autóbaleset u tán  lépkiirtást 
végeztek. Évek m úlva arth ralg iás panaszai léptek fel, 
m ajd  láz és a lábfejen  purpurák  jelentek  meg. A vér­
kép vizsgálata anaem iát m utato tt és a vörös vérsejtek 
felszínén apró G ram -pozitív baktérium okat. Vancomy­
cin kezelésre panaszai és tünetei fokozatosan javultak, 
m ajd cefazolinra té rtek  á t és a beteget a kezelés 30-ik 
nap ján  hazabocsátották. Mintegy három  hétre a  tüne- 
tek k iú ju ltak , ekkor per os tetracyclin  kezeléssel pró- 

438 bálkoztak, de eredm énytelenül. Hatásos volt viszont a

kom binált cefazolin—streptom ycin therápia. Megszűnt 
a láz és a perifériás vérképből eltűntek  a m ikrobák, 
azonban a vérsejtsüllyedés továbbra is fokozott m a­
rad t. K ét hónap m úlva ism ét recidiva lépett fel, ekkor 
a beteget anyagi okok m iatt otthon kezelték orális 
cephalexinnel 4 hónapig. Ú jabb recidivát lá ttak  három  
hónap m úlva és feltételezték, hogy a folyam at a csont­
velőben levő gócokból ú ju l ki, ezért chloram phenicolt 
adtak, először intravénásán, m ajd per os egy hónapig. 
A későbbiekben á ttértek  orális cephalexinre és 10 hó­
napos adagolásra a beteg panaszm entes lett, süllyedése 
norm alizálódott és recidiva többé nem  jelentkezett.

A mikrobiológiai vizsgálatok a következő fer­
tőzéseket zárták ki: tularemia, leptospirosis, b ru­
cellosis, toxoplasmosis, Q-láz, psittacosis, typhus 
exanthematicus, Rickettsia rickettsi infekció, m alá­
ria, babesiosis, bartonellosis, szerológiai módsze­
rekkel. A rutin  haemoculturák aerob és anaerob 
baktérium okra negatív eredm ényt adtak és nem 
fejlődött mycoplasma, legionella, mycobakterium, 
továbbá a vírus izolálásra beoltott csirkeembrió és 
szövetkultúrák sem m utattak  ki mikrobákat. Az 
állatoltások (egér, splenectomizált patkány, tenge­
ri malac, kutya, nyúl és rhesus majom) szintén 
eredménytelenek voltak.

Elektronmikroszkópos vizsgálattal a beteg vö­
rös vérsejtjein rövid, pálcika alakú (1,0—1,7 fim  X 
0,2 fim ) baktérium okat láttak. Felszínüket típusos 
baktérium  sejtfal határolta és prokaryota szerke­
zetet m utattak. A vörös vérsejt in taktnak tűn t és 
a baktériumok a felszínen, attól mintegy 10—20 
nm távolságra helyezkedtek el, gyakran betürem - 
kedésekben, de sohasem intracellularisan.

A haemotróp baktérium ok hum an patogenitá- 
sára vonatkozó újabb közleményeket értékelve azt 
mondhatjuk, hogy feltétlenül figyelemre méltóak, 
m ert olyan kérdésekre irányítják az érdeklődést, 
amely ma még kevéssé ismert. Ugyanakkor vala­
mennyi közlés további vizsgálatokat és kiegészíté­
seket igényel, m ert az adatokból határozott követ­
keztetéseket nehéz levonni.

Tekintsük először a M e ttle r  által HUS-ból és 
thrombocytás purpuréból izolált agens jelentősé­
gét. Az eredeti leírásból hiányzik az agens elekt 
ronmikroszkópos képe, amely a struk túra bem uta­
tásával demonstrálná, hogy valóban haemotróp 
baktérium ról van szó. Kérdéses, hogy az agens va­
lóban emberi eredetű-e és nem a tengerimalacok­
ból származik? Az állatállományban utólag végzett 
szűrővizsgálat nem m utatott ki természetes fertő- 
zöttséget az izolált ágenssel és az emberi vörös 
vérsejtekből készített szuszpenzió a fertőzött álla­
tok vérsavójával pozitív szerológiai reakciót adott, 
ami arra  utal, hogy az izolált agens azonos a bete­
gek vörös vérsejtjein levő képletekkel. Nyitva ma­
rad azonban a kérdés, hogy a betegek savóiban 
m iért nem találtak szeropozitivitást a feltételezett 
kórokozóval? Az egyik beteg penicillin kezelés 
u tán gyógyult, amennyiben a javulás a penicillin- 
adás következménye volt, bartonella vagy graha- 
mella típusú kórokozóra kellene gondolnunk, azon­
ban a morfológiai kép és a tünetek, továbbá az 
epidemiológiai kép nem egyezik a ma ism ert ide­
tartozó mikrobák által okozott infekciókkal.

A SLE és a haemotróp baktérium ok kapcsola­
ta  akár aetiológiai, akár szuperinfekció formájában



új adat. B ár régebben is felvetették vírusok vagy 
mycoplasmák kórokozó szerepének lehetőségét, a 
problémát nem sikerült tisztázni. Említésre méltó, 
hogy a sejtfallal nem rendelkező mycoplasmák 
morfológiai vizsgálatok alkalmával esetleg összeté­
veszthetők az ugyancsak sejtfal nélküli Anaplas- 
m ataceae család tagjaival, azonban a tenyésztéses 
technikával és a szerológiai módszerekkel jól elkü­
löníthetők (7, 23, 24). A K a llic k  és  m ts a i által leírt 
agens morfológiailag és szerológiailag az Anaplas- 
ma m arginale és Eperythrozoon suis speciesekkel 
m utat rokonságot, kiegészítésként itt is az elekt­
ronmikroszkópos szerkezetvizsgálat elvégzése volna 
kívánatos. További bizonyítékként volna értékel­
hető a betegek vérében kim utatott szeropozitivi- 
tás és szerokonverzió. Érdekes, hogy az állatokban 
természetes körülmények között előforduló hason­
ló kórképekben eddig nem m utattak ki haemotróp 
baktérium okat, jóllehet az állatvilágban ezek a 
m ikrobák általánosan elterjedtek. Ugyancsak érde­
kes, hogy a kim utatott agens tetracyclin érzékeny­
ségéről nem tesznek említést a szerzők, sem a szer­
ves arzénvegyületek eseteikben való kipróbálásá­
ról, pedig az Anaplasmataceae család aetiológiai 
jelentőségét ezek az adatok jobban megvilágították 
volna.

A legnagyobb visszhangot az A r c h e r  és  m ts a i  
által legutóbb ism ertetett recidiváló súlyos infekció 
keltette. A közléshez a lap a kérdés szakértőitől 
külön kom m entárt kért (25). Tekintve, hogy 
a k im utatott agens pálcika alakú és sejtfallal ren­
delkezik, elsősorban bartonellosisra lehetne gon­
dolni. A kórokozó viszont Gram-pozitív ami telje­
sen újszerű. A kom m entár nem látja bizonyított­
nak a Gram-festés eredményét és az értékelést a 
halvány kép nehezíti. Bartonellosis ellen szól, hogy 
a beteg nem já rt endémiás területen, a szerológiai 
vizsgálat negatív eredményt adott B. bacilliformis- 
sal. A therápiás adatok atípusosak, a tetracyclin 
nem bizonyult hatásosnak, a főként Gram-pozitív 
baktérium okra ható vancomycin viszont erősen ak­
tív  volt. Ugyancsak eltér a bartonellosistól, hogy a 
kórokozó intraerythrocytásan nem fordult elő. Va­
lószínűnek látszik, hogy ebben az esetben egy 
olyan haemotróp baktérium ról van szó, amely a 
korábban megismert speciesektől eltérő tulajdonsá­
gokkal rendelkezik.

Az elmondottakból a gyakorlat számára azt a 
következtetést vonhatjuk le, hogy az em lített szin­
dróm ákban és általában minden anaemiával, 
thrombocytopeniával, purpuréval járó megbetege­
désben, továbbá maláriagyanús esetekben, recidi­
váló lázas állapotokban különös gondossággal vizs­

gáljuk meg a beteg vérképét és amennyiben a vö­
rös vérsejtekben vagy a vérsejteken m ikróbáknak 
tűnő képleteket látunk, gondoljunk haemotróp 
baktériumok előfordulási lehetőségére. A kutatás 
számára érdekes újabb feladatot jelent az emberi 
és állati haemotróp baktérium ok által okozott in­
fekciók összefüggéseinek tanulmányozása, az epi­
demiológiai viszonyok tisztázása, valam int a patho- 
mechanismus, diagnosztika és therápia terén ma 
még hiányos ismereteink tökéletesítése.

összefoglalás: A haemotróp baktérium ok az 
állatvilágban általánosan elterjedt mikrobák, de 
emberi megbetegedésekben jelentőségük kevéssé 
ismert. Régebben egyetlen speciest, a Bartonella 
bacilliformist m utatták  csak ki emberi infekció­
ban, újabban több szerző hasonló mikrobák elő­
fordulását észlelte haemolyticus-uraemiás szindró­
mában, thrombocytopeniás purpurában, splenecto- 
mia után fellépett lázas purpurában és systemás 
lupus erythematosusban.
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Tekintse meg az^MKE^ Bemutatótermében

(Bp. VI. Népköztársaság útja 36.)

orvosi laboratóriumi műszerek és készülékek
kiállítását

1981. február 24-től március 14-ig 
naponta 9 —16 óráig 
szombat—vasárnap zárva

Szakmai és kereskedelmi felvilágosítás! 
Minden érdeklődőt szeretettel várunk!

„medrecoll”
folyadékkristály, termodiagnosztikum

A készle t seg ítségével ecse te léses és m ódo síto tt fó liás, k o n ta k t te rm o g rá fiá s  v izsgála t végezhető .

ALKALM AZÁSI TERÜ LETEK : kü lönböző  o rtopéd ia i, tra u m á s  e red e tű , sp o rtsé rü lé sek  u tán i, a 
reu m ato ló g ia i k ó rk ép ek n é l Jelenlevő, de eg y éb k én t nem  d e te k tá lh a tó  gyu lladás k ite r je d ésén ek  
és m érték én ek  a  m egha tá ro zása .
Az em lő d ag an a to k  d iag n o sz tik á já b an  sz ű rő v izsg á la tra  is a lk a lm as. Az ang io lóg iában  a v erőeres 
és v isszeres kó ro s elváltozások , az o ligaem iás és h y p e raem iás  te rü le te k  k im u ta tá sa  lehetséges a 
MEDRECOLL álta l.
S zü lészetben : p lacen ta  p raev ia  fe lism erése .
N őgyó g y ásza tb an : v u lv a -  és ce rv ix d ag an a to k , ille tve  azok n y iro k cso m ó -á tté te in ek  d iagnosz­
tizálása.
Az irodalom  sz e rin t h a sz n á ljá k  a  bő rgyó g y ásza tb an , a  n eu ro ló g iáb an , a  szem észeti d ag an a td iag ­
n o sz tik á b an  és a  fogásza tban .
A MEDRECOLL sz é lesk ö rű en  a lk a lm azh a tó  az á lla tg y ó g y ásza ti g y ak o rla tb an  is.

HASZNÁLATA: a  k o m p le tt kész le t kb . 100—200 v iz sg á la tra  elegendő. Az ecsetelés rész le tes  le írá ­
sá t a  k ész le tben  ta lá lh a tó  h aszn á la ti u ta s ítá s  és az A tlaszban  Az a lk a lm azás tech n ik a i m ódszerei 
c ím ű  fe jeze t ta r ta lm a zza .

FORGALM AZÁS: a  28—32 °C h ő m é rsé k le t- ta r to m á n y ra  é rzék en y lte tt kész le t a  20 -C h ő m érsék le ­
tű  h e ly iségekben  v égzett v iz sg á la to k ra , ille tve az a rc rá k  e lv á lto zása in ak  k u tá n  te rm o g rá f iá já ra  
alkalm as.
A készle tb en  fek e te  fó liá t is ta lá lu n k . E zeket k iv á la sz to tt fo ly a d é k k ris tá ly -o ld a tta l k e ll bekenni, 
m a jd  az é r in te tt ré g ió k ra  k e ll p á r já v a l e lhelyezn i.
A 32—36 °C közé é rz é k e n y íte tt kész le t a  csuk ló , az a lk a r , a  té rd k ö rn y é k , a  com b v izsg á la tá ra  és 
22—24 °C h ő m érsék le tű  hely iség ek b en  v égzett v iz sg á la to k ra  v o lt m egfelelő.
A 34—38 °C közé é rz é k e n y lte tt k ész le t a n y a k ra , az  a rc ra  vag y  g y u llad t v iszerek re , pyogen  a r th ­
r itis re  g y an ú s e lv á lto záso k ra  a lk a lm a s ; em lőv izsgá la tra , h a  a  hely iség  h ő m érsék le te  25 °C vágy  
m agasab b . A lázas b e tegek  v iz sg á la tá ra  op tim ális.
Egy készle t 100 m l fo ly ad ék k ris tá ly -o ld a to t, 100 m l a lapozó fes ték e t, 10 db  fek e te  fó liá t és 2 db 
p u h a  sző rű  ecse te t ta r ta lm a z .
Az oldószer tűzveszélyes. S zobahő m érsék le ten , lég m en tesen  lezárva  egy  évig tá ro lh a tó . F elbon tás 
u tá n  3 h ó n ap o n  be lü l fe lh aszn á lh a tó .

ARA: 1 k o m p le tt k ész le t 533,— F t.

BESZEREZHETŐ: R eanal K özüle ti V egyszerbolt.
B ud ap est, XIV., T elepes u. 58—60. 1147.
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és Gruber Éva

M ér az 1950-es években ismeretessé vált, hogy 
ISzB-ben a plazma HDL-szintje alacsony (1, 11, 12, 
27), de Miller és Miller (22) tételezett fel elsőként 
oki összefüggést a HDL-koncentráció csökkenése és 
a coronariasclerosis között. Ojabb epidemiológiai 
vizsgálatok eredményei is arra utalnak, hogy ISzB 
kialakulásában a HDL védő hatású (2, 5, 6, 10, 13, 
23, 30, 31, 40). Lényegesen kevesebb adatunk van 
az arteriosclerosis egyéb lokalizációja és a plaz­
ma HDL-szint összefüggéséről, de szignifikáns 
HDL-koncentráció csökkenést írtak le cerebrovas­
cularis megbetegedésben (34) és arteriosclerosis ob- 
literansban (7) is. Romics és Makó (32) alacsony 
HDL-szintről számolt be idült veselégtelenségben, 
Romics és mtsai (33) pedig prim aer hyperlipopro- 
teinaemia Il/b. és IV. típusában clofibrat hatása­
ként a HDL-cholesterin koncentráció csökkenését 
észlelték. Pados és mtsai (30) 100 myocardialis in- 
farctusban megbetegedett egyén HDL-szintjét vizs­
gálták és azt találták, hogy a HDL-szint a felére 
csökkent.

R övidítések

ISzB (ischaemiás szívbetegség)
HDL (high-density lipoprotein, nagy sűrűségű lipo-

proteid)
CVB (cerebrovascularis betegség)
PVB (perifériás vascularis betegség)
IVB (ischaemiás vascularis betegség)
LCAT (lecithin-cholesterin acyltransferase)
ND (nem diabetes)
NIDD (nem insulin dependens diabetes)
IDD (insulin dependens diabetes)

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 8. szám

Több közlemény foglalkozott a HDL-szint és a 
nem, kor vagy a vascularis megbetegedések egy 
vagy több rizikótényezője közötti kapcsolattal s 
eredményeik alapján indokoltnak tarto ttuk  továb­
bi részletes, összehasonlító vizsgálatok elvégzését. 
Vizsgálatainkban ISzB-ben, CVB-ben és PVB-ben 
szenvedőkön, valam int egészséges egyéneken hatá­
roztuk meg a plazma HDL-cholesterin szintet és 
HDL-cholesterin/összcholesterin arányt. A betege­
ket alcsoportokba osztottuk nem, kor és az IVB-ek 
rizikótényezői (fizikai inaktivitás, dohányzás, hy­
pertonia és diabetes mellitus) szempontjából.

Anyag és módszer

440, különböző lokalizációjú (coronaria, cerebra­
lis, perifériás) IVB-ben szenvedő, 40—85 éves beteget 
vizsgáltunk. A betegség krité rium ának  az alábbiakat 
fogadtuk el:

1. Az ISzB csoportba azokat a betegeket soroltuk, 
akiknek típusos anam nézisük volt és az EKG jellegze­
tes ischaem iás jeleket m utatott. Az utóbbi 3 évben 
m yocardialis in farctusban m egbetegedetteket kirekesz­
tettük.

2. A CVB csoportba azok a beteget kerültek, ak ik­
nek anam nézisében egy vagy több cerebrovascularis 
inzultus szerepelt, m úló vagy m aradandó góctünetek­
kel.

3. A PVB csoportba típusos panaszokat és tüne te­
ket produkáló betegeket soroltunk be, ha oscillatiós é r­
tékeik beszűkültek; a betegek egy részének gangraená- 
ja  is volt.

IVB-ben szenvedő betegeinket alcsoportokra osz­
to ttuk  nem  és kor, továbbá az alábbi rizikó-tényezők 
szerint:

Fizikai inaktivitás. (Fizikai aktivitáson nehéz fizi­
kai m unkát vagy a rendszeres sportolást értettük.)

Dohányzás. (Dohányosnak azokat tekin tettük , 
akik  több m int 10 éve naponta 20—40 cigarettát szív­
tak.)

H ypertonia. (K ritérium ául a több alkalom m al 
m ért 150/95 Hgm m -nél (20,0/12.7 KPa) m agasabb vér­
nyom ást fogadtuk el. A betegek vérnyom ása ezen ér­
ték és 280/140 Hgmm (37.3/18,7 KPa) között volt.

Diabetes mellitus. (Nem inzulin-denendens, illetve 
inzulin-dependens cukorbetegség k rité rium a: csak 
diaeta, vagv diaeta és oralis antidiabeticum ok, illetve 
inzulinkezelés legalább 10 év óta.'l A vizsgálat idején a 
betegek szénhidrát-háztartása rendezett volt.

K ontrollként 440 személyt vizsgáltunk, 40 és 60 év 
közötti egészséges véradókat, vagy olyan 60 év felettie­
ket, akiknek családi és sa já t anam nézise diabetes, hy­
pertonia és vascularis történések szem pontjából nega­
tív  volt, és nem  voltak hyDerlipidaemiások. Feldolgoz­
tuk  továbbá 50 fiatal, 20 és 40 év közötti véradó ada­
ta it is. a plazm a HDL koncentráció korra l való össze­
függésének vizsgálata céljából.

A beteget és a kontrollcsoportokat úgy válogattuk 
össze, hogy kor, nem, testúly, valam in t plazm a össz- 
lipid és triglycerid koncentráció szem pontjából meg­
egyezzenek.

A vérvétel EDTA-ba (1 mg/ml) történt, 12 órás 
éheztetés után. A összcholesterin és a HDL-cholesterin 
m eghatározást W arníck  és Albers (39) által módosított 
heparinm angános praecipitatiós m ódszerrel (36) végez­
tük.

Eredmények

A z  IVB mindhárom lokalizációjú csoportjában 
az átlagos HDL-cholesterin szint szignifikánsan 
alacsonyabb a kontrollcsoporthoz képest. A férfiak 
HDL koncentrációja minden korcsoportban ala­
csonyabb, m int a nőké. A legalacsonyabb értékeket 
a CVB csoportban találtuk. A betegek három cső- 4 4 1



1. táblázet Plazma HD L-cholesterin  és HD L/összcholesterin  szint ISzB , CVB és PVB-ben szenvedőkben  
és kontro llokban

Diagnózis Nem A betegek 
száma

HDL-cholesterin 
mmol/I ± S.D.

HDL cholesterin/összcholesterin 
* S.D.

ISzB férfi 122 1,167*0,305'** 0,240*0,075**
nő 148 1,180*0,306" 0,235*0,079"

CVB férfi 65 1,061*0,230*" 0,236*0,080*
nő 68 1,153*0,333" 0,231*0,089**

PVB férfi 23 1,115*0,252*" 0,234*0,086
nő 14 1,180*0,346* 0,230*0,070*

Kontroll férfi 210 1,305*0,236 0,253*0,071
nő 230 1,432*0,230 0,263*0,080

Rövidítések: ISzB ischaemiás szívbetegség; CVB cerebrovascularis betegség; PVB perifériás vascularis betegség 
* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001 (a kontroll csoporthoz viszonyítva)

portjának HDL/összcholesterin aránya nem külön­
bözött egymástól szignifikánsan, de alacsonyabb 
volt, m int a kontrollcsoporté (1. tábl.)

A HDL-cholesterin és HDL/összcholesterin 
korral való összefüggését egészségeseken, illetve 
ISzB-ben és CVB-ben vizsgáltuk, a PVB csoport­
ban a kis betegszám m iatt m atem atikai értékelés 
nem volt lehetséges (1. és 2. ábra). Egészséges nők 
HDL-cholesterin szintje nem változott szignifikán­
san a korral, de a 40 és 50 év között kisfokú emel­
kedést m utatott (l/b . ábra). Egészséges férfiak 
HDL koncentrációja 35 éves korig mérsékelten 
emelkedett, majd folyamatosan csökkent ( l /а. áb­
ra). ISzB-ben és CVB-ben szenvedők plazma HDL- 
cholesterin szintje minden korcsoportban alacso­
nyabb volt, m int a kontrollcsoportban. Nőkön az 
eltérés igen erősen szignifikáns (p <  0,001) a 
hatodik és hetedik dekádban, erősen szignifikáns 
(p <  0,01) 70 év felett. Férfiakon az ISzB, illetve 
CVB csoport és a kontrollcsoport közötti különb­

ség a hetedik dekádban és 70 év felett is a szigni- 
fikancia határán  volt (p =  0,05).

A HDL-cholesterin/összcholesterin arány csök­
kenő tendenciát m utat egészségeseken az 55. élet­
évig, ezután a kor előrehaladtával m ár nem válto­
zik (2. ábra). IVB-ben az értékek minden korcso­
portban alacsonyabbak voltak, m int a kontrollok­
ban, a különbség az 50—60 éves nők csoportjában 
volt szignifikáns (p <  0,05).

Dohányzás szempontjából két férfi-korcsopor­
tot hasonlítottunk össze; az IVB mindhárom loka- 
lizációjú csoportjában a dohányosok HDL-szintje 
alacsonyabb volt a nem dohányosokénál, de a kü­
lönbség egyik vizsgált csoportban sem volt szigni­
fikáns.

A hypertoniának a HDL koncentrációra kifej­
te tt hatása nem egyirányú és a m ért különbségek 
matem atikailag nem voltak szignifikánsak. ISzB- 
ben szenvedő normotensiós betegek HDL-choleste­
rin szintje m indkét nemben alacsonyabb volt a

mmol/I

b)
1. ábra: A HDL-cholesterin szint kortól függő változásai ischaemiás szívbetegségekben (x -  x), cerebro­

vascularis betegségben (. -  .) és kontrollokban (0 -  0). a : férfiak; b: nők
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a)
2. ábra: A HDL összcholesterin arány kortól függő változásai 

rovascularis betegségben (. — .) és kontrollokban

vizsgált három korcsoportban, m int a hypertoniá- 
soké, kivéve az 50—60 éves férfiakat. Ezzel ellen­
tétben PVB-ben szenvedőkön a hypertonia a HDL 
további szignifikáns csökkenésével járt. CVB és 
hypertonia együttes előfordulása nem m utatott 
egyértelmű befolyást a HDL koncentrációra.

Insulin-dependens és nem dependens diabeti­
kus férfiak és nők HDL koncentrációját, illetve 
HDL/összcholesterin arányát összhasonlítva a nem 
diabetesesekével ISzB-ben, CVB-ben és PVB-ben,

mmol/l

20 30 40 50 60 70 80
kor(év)

b)
ischaemiás szívbetegségekben (x -  x), cereb- 
(0 -  0). a : férfiak; b: nők

hasonló korcsoportokban (2. tábl.), azt találtuk, 
hogy m indkét nemben a nem insulin-dependens 
diabetes és IVB együttes előfordulásakor a lipid 
szintek csökkenési tendenciája észlelhető. Insulin- 
dependens diabeteses betegek plazm ájának maga­
sabb a HDL tartalm a és HDL/összcholesterin ará­
nya, m int a nem diabeteseseké mindhárom lokali- 
zációjú vascularis betegségben férfiakon, illetve 
PVB-ben nőkön. Ezzel ellentétben, nőkön ISzB, 
illetve CVB és insulin-dependens diabetes mellitus

2. táblázat. Plazma HD L-cholesterin  és HD L/összcholesterinszint összehasonlítása diabeteses és nem diabeteses
betegekben, ISzB és CVB k é t-k é t, PVB egy korcsoportjában

Diagnózis
Csoportosítás 
diabetes mellitus 
szempontjából

Kor
HDL-cholesterin (mmol/l ± S.D. 
férfi nő

HDL-cholesterin/összcholesterin 
± S.D.
férfi nő

ND 1,235±0,207 1,138±0,255 0,236±0,058 0,182±0,052
ISzB NIDD 50—60 1,131 ±0,221 1,122±0,233 0,207±0,057 0,216 ±0,038

IDD 1,534±0,217* 1,119±0,302 0,222±0,063 0,146 ±0,075
ND 1,206±0,211 1,027±0,269 0,217±0,031 0,238 ±0,043

CVB NIDD 50—60 1,093±0,269 0,936±0,211 0,203±0,045 0,197±0,057
IDD 1,371 ±0,203* 0,902±0,245 0,227±0,040 0,247± 0,061

ND 1,193±0,252 1,123±0,251 0,232±0,069 0,227±0,075
ISzB NIDD 6 0 -7 0 1,131 ±0,383 1,084±0,275 0,228±0,096 0,207±0,066

IDD 1,372±0,287* 1,092±0,261 0,241 ±0,067 0,202 ±0,071

ND 1,133±0,269 1,367±0,308 0,239±0,042 0,245±0,050
CVB NIDD 60—70 1,112±0,209 1,212±0,287 0,221 ±0,036 0,234±0,068

IDD 1,287±0,313 1,092±0,271 0,240±0,037 0,320±0,047

ND 1,149±0,274 1,266±0,230 0,218±0,071 0,252±0,069
PVB NIDD 6 0 -7 0 1,094±0,258 1,104±0,322 0,208±0,090 0,212±0,077

IDD 1,157±0,219 1,352±0,253 0,218±0,081 0,231 ±0,013

Rövidítések: ISzB ischaemiás szívbetegség; CVB cerebrovascularis betegség; PVB perifériás vascularis betegség; ND nem 
diabetes; NIDD nem insulin dependens diabetes; IDD insulin dependens diabetes; * p <0,05 (a kontroll 
csoporthoz viszonyítva) 443



együttes előfordulásakor további csökkenési ten­
denciát találtunk m indkét lipid szint értékében.

Megbeszélés

Az irodalmi adatokkal egyezően (6, 17, 27, 30, 
35, 38) úgy találtuk, hogy egészséges nők HDL- 
cholesterin szintje minden korcsoportban maga­
sabb a férfiakénál, a különbség 40 év fölött válik 
szignifikánssá. E nem ek közti eltérést részben hor­
monális hatásoknak, részben a női, illetve férfi 
zsírszövetben m ért lipoproteid lipase aktivitás 
különbségének tulajdonítják (28).

Ezek az eredményeink jól egyeznek Tall és 
Small (38) azon vizsgálataival, amelyekben egész­
séges nők életkortól függő HDL-szint változásaival 
foglalkoztak. Ugyanők egészséges férfiakon a 
HDL-szintnek az életkor előrehaladtával jóval ki­
fejezettebb csökkenését tapasztalták, m int más 
szerzők (5, 6). Az IVB mindhárom csoportjában 
m indkét nemben a HDL-cholesterin szint szignifi­
káns csökkenését találtuk.

ISzB-ben és CVB-ben szenvedő férfiak HDL- 
szint je az egészségesekével párhuzamosan válto­
zott. Az ISzB-ben és CVB-ben szenvedő nők korral 
kapcsolatos HDL-cholesterin változását ábrázoló 
görbék különböztek a kontrollokétól.

Általában elfogadott, hogy erős fizikai megter­
helés emeli a HDL-szintet (8, 18, 26, 28, 42), bár 
van ellentétes megfigyelés is (25), míg enyhébb 
megterhelés hatástalan (16, 24). A fizikai m egter­
helés okozta HDL-szint emelkedést a VLDL kata- 
bolizmus fokozódásának tudják be (28).

Irodalmi adatok szerint a dohányzás csökken­
ti a HDL-cholesterin szintet (3, 8, 9, 14, 41), mi 
szignifikáns változást nem találtunk.

A hypertonia, mely köztudottan fontos rizikó- 
faktor, eredményeink szerint IVB-ben nem jár 
szükségszerűen együtt a HDL-szint csökkenésével.

M ár korai közlemények jelezték, hogy a diabe­
tes mellitus és a plazma HDL-cholesterin szintje 
közötti összefüggés diabeteses betegek heterogen 
csoportjainak vizsgálata esetén nem bizonyul egy­
értelm űnek (1). Felnőtt típusú diabetesben ala­
csony HDL-értékeket mértek, míg juvenilis típusú 
diabetesben a plazma HDL koncentrációja nem kü­
lönbözött a kontrollokétól (15). Insulin-dependens 
diabetesben észleltek alacsony (19) és emelkedett 
(20, 28, 29) HDL tartalm at is. Feltételezték, hogy 
insulin-dependens diabetesben a plazmában levő 
szabad insulin a VLDL katabolizmusában szereplő 
enzimek: lipoproteid-lipase (28), és LCAT (21) akti­
vitásának módosítása ú tján  hat a HDL-szintre.

Vizsgálatainkban IVB-ben szereplő insulin-de­
pendens és nem insulin-dependens diabetikusok 
HDL-cholesterin koncentrációja között jelentős kü­
lönbséget észleltünk. N ikkilä  (28, 29), valam int 
Kennedy és mtsai (15) eredményeivel összhang­
ban azt találtuk, hogy IVB-ben szenvedő, insulint 
nem igénylő diabetesesek HDL-cholesterin szintje 
és HDL/összcholesterin aránya alacsonyabb, mint 
a nem diabeteseseké.

A HDL „védő” hatásának pathomechanizmu- 
sa nem teljesen tisztázott. Miller és Miller (22) sze­

rin t a HDL élettani feladata a cholesterin trans- 
portja az érfal simaizomsejtjeiből a májba, így a 
plazma alacsony HDL-cholesterin szintje a gátolt 
szöveti cholesterin clearance következtében vezet 
ischaemiás szívbetegséghez. Bizonyos, hogy a HDL 
a LCAT substratjaként szerepet játszik a choles­
terin transportban (7). A HDL a szövetek choleste­
rin felvételét is befolyásolta, így szövettenyészet­
ben kim utatták, hogy a HDL a sejtmembránhoz 
való kötődés folytán gátolja a LDL kötődést az ar­
tériák simaizomsejtjeihez (4), a vascularis endo- 
theliumhoz és a fibroblastokhoz (23). Mások szerint 
HDL hatására a cholesterinnek a sejtből való ki­
áramlása fokozódik (37).

Eredményeik megerősítik egyfelől a különbö­
ző típusú ischaemiás vascularis betegségek és azok 
praedisponáló tényezői, másfelől a HDL-szint kö­
zötti szoros és szignifikáns inverz összefüggés 
fennállását. Mivel az észlelt eltéréseket előidéző 
kórélettani alapfolyamatokról kevés az ismere­
tünk, további vizsgálatok szükségesek ahhoz, hogy 
határozott következtetéseket vonhassunk le az ala­
csony HDL-szint kórjelző és kórjóslati értékére, ill. 
a HDL-szint növelésének esetleges jelentőségére és 
lehetőségeire vonatkozóan.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők meghatározták coro- 
nariasclerosisban, továbbá cerebralis, illetve peri­
fériás vascularis betegségben szenvedő 440 beteg 
és 440 kontroll egyén high-density lipoprotein 
(HDL)-cholesterin szintjét, illetve HDL/összcholes­
terin  arányát. A betegeket a következő szempon­
tok szerint csoportosították: nem, kor, fizikai akti­
vitás, dohányzás, hypertonia, valam int nem insu­
lin-dependens és insulin-dependens diabetes melli­
tus. A m indhárom  lokalizációjú ischaemiás vascu­
laris betegségben szenvedő csoportok átlagos HDL- 
cholesterin szintje csökkent. A férfiak plazma HDL 
koncentrációja minden korcsoportban alacsonyabb 
volt, m int a nőké. A legalacsonyabb értékeket ce­
rebralis vascularis betegségben mérték. Az ischae­
miás vascularis betegségek rizikó tényezőit vizsgál­
va megállapították, hogy a hypertoniának a plaz­
ma HDL koncentrációra gyakorolt hatása nem egy­
öntetű. Ischaemiás vascularis betegségek és nem- 
insulin-dependens diabetes mellitus együttes fenn­
állása csökkentette a lipid szinteket. Insulin-de­
pendens diabetesesek HDL-szint és HDL/összcho­
lesterin aránya magasabb, m int a nem diabetesese­
ké, mindhárom lokalizációjú vascularis megbete­
gedésben szenvedő férficsoportban és a perifériás 
lokalizációjú női csoportban.
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tartós hatású szulfonamid
ÖSSZETÉTEL:
4 g sulphamethoxydiazinum ható­
anyagot tartalmaz 40 ml szirupban.

HATAS:
A többi szulfonamidhoz hasonlóan 
hatása a p-aminobenzoesav és szul­
fonamid molekula közötti kompeti­
tiv antagonizmuson alapszik.
A gyógyszer bakteriosztatikus hatá­
sú. Bakteriológiai hatásspektruma 
hasonló más szulfonamidokéhoz, a 
hatáserősség szempontjából azon­
ban a Bayrena előnyösebb. Az E. 
coli, Salmonella, Shigella, Strepto­
coccus pyogenes törzsek nagyfokú 
érzékenységet mutatnak a sulpha- 
methoxydiazinummal szemben. A 
Bayrena per os adva jól felszívódik, 
tartós és magas serum- és szövet­
szint érhető el alacsony adagjával 
is. A vizeletben és epében magas 
koncentráció alakul ki. A vizelettel 
nagyrészt aktív formában ürül.

JAVALLAT:
Elsősorban gyermekek valamennyi 
szulfonamidérzékeny kórokozó által 
okozott fertőzésének kezelése.
Légúti fertőzések (bronchitis, bron­
chopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül 
fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései

A bőr coccusok okozta fertőzései 
(phlegmonék).
Entéralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vas­
tagbél).
Vírusbetegségek secunder bakteriá­
lis fertőzései.
Profilaxisként adható a Bayrena 
hosszabb corticosteroid kezeléskor a 
bakteriális secunder infectio kivédé­
sére, asthma bronchiale esetén a 
bakteriális légúti fertőzés megaka­
dályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelések­
re is alkalmas, pl. chronikus bron­
chitis akut exacerbatiójának meg­
akadályozására.
ELLENJAVALLATOK:

A Bayrenára ugyanazok a kontra­
indikációk érvényesek, mint minden 
szulfonamidra: szulfonamid-túlérzé- 
kenység: máj- és veseelégtelenség, 
vérképzőszervi zavarok, bőr- vagy 
nyálkahártyatünetek fellépése.
Az újszülöttben akadályozza a bili­
rubin kiválasztódását, ezért csecse­
mőnek 3 hónapos korig nem adha­
tó. Korlátozott vesefunkció esetén — 
a kumuláció elkerülése végett -  
csak redukált adagok adhatók (a 
plazmakoncentráció meghatározása 
ajánlatos). Óvatosság ajánlatos az 
adásában folsavhiányos anaemiá- 
ban.

Adagolás az alábbi táblázat szerint:

Első nap Második naptól

Kor Testsúly
mg/kg

adagoló­
kanál

szirup
mg/kg

adagoló­
kanál

szirup

3— 6 hó 6 -  8 30 V» 10 V«
6— 9 hó 8 -  9 30 Vz 10 V«
9-12 hó 9-10 30 Vz 10 v*
1 - 2 év 10-13 20 Vz 10 V*
2 -  4 év 13-16 20 3A 10 V«
4— 6 év 16-20 20 % 10 Vz
6-10 év 20-30 20 1 10 Vz

A kellő mennyiségű folyadékbevitel­
ről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK:
A szulfonamidokra jellemző vala­
mennyi mellékhatással számolni 
kell: pl. allergiás bőrreakció, émely­
gés, hányinger. Ritkán múló jellegű 
vérképzőrendszeri károsodás észlel­
hető (leukopenia, thrombocytaszám- 
és folsavszintcsökkenés), amely fol- 
sav adására rendeződik.

(cystitis, cystopyelitis, pyelitis, pye­
lonephritis).
1 adagolókanál (5 ml) 0,5 g sulpha- 
methoxydiazin hatóanyagot tartal­
maz.
A napi adagot célszerű reggel egy­
szerre bevenni, étkezés után. Súlyos 
esetekben az első napi adag 1/3- 
dal növelhető. Profilaxis céljából 
elegendő a fenntartó adagot adni. 
A Bayrena a tünetek megszűnése 
után még 2—3 napig adagolandó.

S 3 0 0 , szirup

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK: 
Kerülendő az eg y ü t ta d ása :
-  difenilhidantoinnal (a difenilhi- 

dantoin szérumszintje toxikusig 
emelkedhet);

— szalicilátok és fenilbutazon (a 
szulfonamid szérumszintjét toxi­
kus értékre emelhetik).

Ó vatosan  a d h a tó  a  következő 
gyógyszerekkel:
Coerulamin, Hexamethylentetramin 
és Tindu'rin (a szulfonamid toxicitá- 
sa fokozódhat).
FIGYELMEZTETÉS:
Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőr­
pír jelentkezik, a gyógyszer ad á­
sát abba kell hagyni. Hosszan tartó 
kezelés alatt teljes vérképkontroll 
szükséges (thrombocytaszám is).

MEGJEGYZÉS:
>H< Csak vényre adható ki, egy­
szeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS:
40 ml szirup 5,-Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Bayer A. G. Leverkusen licencia alapján
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K r ó n ik u s  h a e m o d ia ly z á lt a k  
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k é r d é s e i
Makó János dr., Lengyel Mária dr.,
Békássy Szabolcs dr.*, Gaizler Gyula dr., 
Kökény Mihály dr., Nagy László dr., 
Hamvas Antal dr. és Balogh Ferenc dr.

A haemodialyzis (HD) előtti időszakban az 
uraemiás pericarditis a beteg közelgő halálát jelez­
te. Az idült uraemiás betegek élete HD-vel meg­
hosszabbítható, azonban az életet veszélyeztető pe­
ricarditis a HD ellenére is jelentkezhet.

Különböző szerzők a pericarditis különböző 
gyakoriságáról számolnak be. Á ltalában 10—15%- 
ban fordul elő (1, 4, 13), de leírták az 50%-os gya­
koriságot is (23). Az Európai Dialyzáló és Trans- 
plantációs Társaság (EDTA) 1977. évi statisztikája 
szerint a kórházakban krónikusan dializáltak ha­
láláért a 15—34. éves korúak között 6,2%-ban, a 
35—44 éves korcsoportban 3%-ban a pericarditis 
volt a felelős (26). Az uraemiás pericarditis aetioló- 
giája még ma is ismeretlen. Régebben a szérum 
kreatininnek, húgysavnak, újabban az ún. közép- 
nagy molekulasúly toxinoknak (6) és a mellék­
pajzsmirigy fokozott működésének (4, 19) tulajdo­
nítottak jelentőséget. Ritkán szerepet játszhat kü­
lönböző bacterialis (15, 16) vagy vírus infectio is 
(24).

Az uraemiás pericarditisek gyógykezelése sem 
megoldott. Általános elv, hogy a pericarditis je­
lentkezésekor a HD-ek számát emelni kell (22). A 
hagyományos HD helyett javasolják az ultrafiltrá- 
ciót és haem ofiltratiót (8), a haemoperfusiot (18), 
ill. peritonealis dialyzist (3, 14, 28).

Az uraemiás pericarditis steroid terápiájáról 
a vélemények megoszlanak. Az elért eredmények

* Jelenlegi m unkahelye: a Debreceni O rvostudo­
m ányi Egyetem  11. sz. Sebészeti K lin ika
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ellenére sem tartják  rutin  eljárásnak (21, 25), töb­
ben hangsúlyozzák a kezelés eredménytelenségét 
(11), ill. veszélyét (4, 27). Jó tapasztalatokat nyer­
tek a pericardialis drainen át beju ttato tt rosszul 
felszívódó steroiddal (2). Újabban kedvező eredmé­
nyeket értek el Indometacin kezeléssel (20, 30). A 
konzervatív kezelés eredménytelensége esetén kü­
lönböző sebészeti beavatkozások válnak szükséges­
sé. Az uraemiás pericarditis gyakran tünetszegé­
nyen vagy tünetm entesen fejlődhet ki és gyógyke­
zelésében sincs egységes vélemény, ezért prospek­
tiv módszerrel összeállított m unkánkban a követ­
kező kérdésekre kerestünk feleletet:

1. Milyen gyakran diagnosztizálható az 
uraemiás pericarditis a beteg panaszai, a fi­
zikális vizsgálat és a rtg. tünetek alapján?

2. Milyen segítséget nyújt az echokardiográfia 
(ЕС) a pericardialis folyadékgyülem (PF) 
megállapításában és a folyadék mennyiségi 
változásának követésében?

3. Mennyire hatásos a konzervatív terápia és 
m ikor szükséges a sebészi beavatkozás?

Betegek és módszer

1976 m árciusától 1979. jan u ár 1-ig K linikánk Mű­
vese osztályán 148 krónikus uraem iás beteget kezel­
tünk, akik életkora 15 és 55 év között változott. A ke­
zeléseket K ill-lapdializátorral, 1 m 2  felületű Vita 2  or­
sóval, ill. 1,6 m 2  felületű A sahi-kapillár-vesével végez­
tük  hetente 2-szer, ill. 3-szor a rendelkezésre álló dia- 
lyzátoroknak és a dialyzáló kapacitásnak megfelelőn.

A pericarditis diagnózisát az első évben a beteg 
panasza, fizikális vizsgálat és a rtg. segítségével állíto t­
tuk  fel. Másfél éve az ЕС-t is felhasznájuk a pericar­
dialis folyadék m egállapítására és m ennyiségi válto­
zásának követésére. A pericarditis bizonyítékának te ­
k in te ttük  a dörzszörejt, az ЕС-t (pericardialis folya­
dékgyülem  esetén) a m űtéti és a sectiós leletet. Ezek 
alap ján  igyekeztünk m eghatározni a pericarditis k lin i­
kai tüneteinek, a m ellkas rtg. és az EKG-jelek diag- • 
nosztikus értékét.

A rtg. alap ján  pericarditis lehetősége vetődött fel, 
ha a megelőző vizsgálat képéhez hasonlítva a „szívár­
nyék” m egnagyobbodását és alakváltozását lá ttuk . A 
folyadékgyülem  növekedésekor az ívek „elsim ulnak”. 
Különösen jelentős, ha a jobb szívrekesz-szöglet kitöl­
tö tté  válik  és a  bal középső ívek kiegyenlítődnek, az 
ívek magasból kezdődnek és a szív sátorszerű lesz. A 
retrocardium  is beszűkül. A szív pulsatiója csökken, 
am it képerősítővel jól meg tudunk  figyelni. EKG-n 
a pericarditis gyanúját keltette  a friss ST elevatio vagy 
T-inversio, low -voltage és a supraventricularis ex tra - 
systolek.

Pericardialis szívzörej m ia tt ЕС vizsgálat 15 bete­
gen tö rtén t 28 alkalom m al, rtg. á ltal felvetett gyanú 
m iatt 4 betegen 10 alkalom m al. A vizsgálatok ism étlé­
sét a folyadékgyülem  m ennyiségi változásának köve­
tése céljából végeztünk. A pericarditis klinikai gyanú­
ja  nélkül szűrés céljából 32 betegen 44 alkalom m al tö r­
tén t ЕС.

Az ЕС vizsgálatainkat P icker Echoview 10, ill.
Cardiac Im ager készülékkel, 2,25 MHz-es kristállyal 
végeztünk, Honeywell 1856 típusú fotoregisztráló be­
rendezéssel regisztráltunk. A beteget hanyatt fekve 
vagy bal oldalfekvésben vizsgáltuk, a  transducert a 
sternum  bal oldalán, a III—IV. bordaközben helyeztük 
el. Az ún. klasszikus sugárirányokat alkalm azva ké­
szítettük felvételeinket, m ajd M. módozatú scannelést 
végeztünk. A PF szaporulatának dem onstrálása az ún. 
echomentes zóna igazolásán alapul a bal kam ra hátsó, /'"'V 
ill. a  jobb kam ra mellső fala és a pericardialis echók \ T / T  
között. Nagyobb mennyiségű folyadék esetén megnő T I  
a jobb kam ra mellső falának  mozgásam plitudója, —~ ~ r  
gyakran paradoxszá válik  a hátsó fal vagy az in te r- 447



1. á b r a :  К. É. Bal oldalon kisebb, F. l.-nél jobb oldalon na­
gyobb mennyiségű pericardiális folyadék echo- 
cardiographiás képe. PF =  pericardialis folyadék­
ra jellemző echo-mentes zóna. A nyíl a pseudo- 
prolapsus képére mutat

ventricularis septum  mozgása (valószínűleg m ásodla­
gosan, az egész szív m obilitás fokozásának jeleként). 
Fél liternél több PF  esetén a szív rendszerin t nagy 
am plitúdójú, lengő mozgást végez a pericardium - 
zsákban — „swinging h ea rt” — és ez a hullám zás rá ­
terjed  a m itralis, sőt a tricuspidális és pulm onalis bil­
lentyűkre, pseudoprolapsus echocardiographiás képét 
hozza létre.

A PF m ennyiségi becslését Horowitz módszerével 
végeztük (9). A mellső és hátsó pericardialis echo 
közötti távolság köbéből kivontuk a mellső és hátsó 
epicardialis echo közötti távolság köbét. Az 1. ábrán 
kis és nagy m ennyiségű folyadék echo képét m utatjuk  
be. A pericardium  mozgását és vastagságát a chr. peri­
carditis bizonyítása céljából és nem  értékeltük  (1. 
ábra).

A  vizsgált két és három negyed éves időszakban 
a pericarditisnek m ind diagnosztikája, m ind te ráp iája  
változott. Az első 8  beteget csak gyakrabban dialyzál- 
tuk. A dialyzisek szám át a heti 2-ről, ill. 3-ról 3—4, 
ill. 5-re em eltük. A következő 15 ezenkívül steroidot 
is kapott. K ét diabeteses betegünk steroid helyett Indo­
m etacin kezelésben részesült, 3X25 mg/die dosisban.

A dialyzisek során a betegből kiáram ló és a dialy- 
zátorba befolyó vérbe átlag  15 ezer E H eparin t adunk 
a véralvadás m egakadályozására. A dialyzátorból a 
szervezetbe visszafolyó vér így H eparin t tartalm az. Pe- 
ricarditisben a heparinaem ia a tam ponád veszélyét 
rejti m agában, ezért a visszafolyó vénás szárba P rot- 
am insulphatot adunk. Ezt a m ódszert nevezzük ex tra- 
corporalis heparinisatiónak.

K ét éve sebészi beavatkozásra is van lehetőség. 
Ezek közül mi a fenestratió t választottuk. A m űtét lé­
nyege: a pericardium ot subxyphoid metszésből tá rju k  
fel. A retrosternalis kötőszövetes elem ek tom pa szét­
választása u tán  a rekeszszálak között ta rtó  öltéseket 
helyezünk a pericardium ba, m ajd néhány m m -nyi nyí­
láson á t lassú folyadékgyülem  lebocsátást végzünk. A 
beteg keringési param éterei legtöbbször ekkor m ár 
javu lást m utatnak. A pericardium on e jte tt nyílás cra-

1. táblázat A 22' klinikailag diagnosztizált pericarditis  
tüneteinek gyakorisága (R tg  tünetek  
kivételével)

1. Pericardialis dörzszörej 21
2. Hőemelkedés 20
3. Szívtáji fájdalom 16
4. Nehézlégzés 12
5. Hypotonia 11
6. EKG eltérés (ST elevatio, T-hullám inversio,

low-voltage, rhytmuszavarok) 5

niaiis irányban  vaió meghosszabbítása, ill. jobb és bal 
oldalra történő kiterjesztése u tán  4X2 cm-es ablakot 
nyitunk. E nyíláson át u jja l az elérhető adhaesiókat 
tom pán oldjuk. A pericardium  üregéből lehetőség sze­
r in t m inden fibrin törm eléket eltávolítunk és d ra in t 
helyezünk be külön nyílásból. 15—20 víz cm-es szívást 
alkalm azunk a m űtétet követő 18—36 órán keresztül. 
A fenestratió t 11 betegen végeztük el.

E re d m é n y e k

A 148 beteg közül 28-ban fordult elő pericar­
ditis. A 28 pericarditis közül élőben 25 betegben 
26 alkalommal állítottuk fel a helyes diagnózist — 
egyber recidiva volt. A diagnózis alapja 6 esetben 
a dörzszörej és a rtg., 10 esetben a dörzszörej, a rtg. 
és az ЕС., 4-ben dörzszörej és az ЕС., 1-ben csak a 
dörzszörej, 1-ben a rtg. és az ЕС., és 3-ban csak az 
ЕС volt. Az ЕС. gyorsan elvégezhető és a beteg ré­
szére megterhelést nem jelent, az izotóp vizsgálat­
nál olcsóbb és érzékenyebb, m ert kisebb mennyi­
ségű folyadékot is kim utat (5). Az ЕС. alkalmas 
a panaszmentesen kialakult pericardialis folyadék­
gyülem m egállapítására (33, 34). Szűrő jellegű vizs­
gálatok elvégzésére azonban ma még a tárgyi és 
személyi feltételek nem adottak. Három esetben 
a sectio derítette ki m ellékleletként a pericardia­
lis lemezek összenövését.

A klinikai tünetek alapján — ЕС nélkül — 22 
klinikailag diagnosztizált pericarditis tüneteit ele­
mezve azt találtuk, hogy a pericardialis dörzszörej 
mellett, gyakran jelentkezett szívtáji fájdalom és 
hőemelkedés is (1. táb láza t).

M ellkasröntgent a pericarditis gyanújakor 
nem készítettünk 2 betegen, bal oldali mellkasi fo­
lyadékgyülem m iatt nem volt értékelhető ugyan­
csak 2 esetben. A fennmaradó 18 beteg közül — 
nem számítjuk a 3 csak ЕС-vel kim utatott folya­
dékot — kezdetben a rtg. a pericarditis gyanúját 
14 esetben vetette fel. A folyamat progresszióját 
16 betegen követte jól.

A megnagyobbodott szív differenciáldiagnosztikai 
nehézségét szeretnénk bem utatni K. É. 26 éves 
uraem iás betegünk esetének ism ertetésével. A krón i­
kus glom erulonephritis okozta uraem ia (szérum -krea- 
tinin 11 m g%  (1000 /unol/l). CN: 140 mg% (50 mmol/1) 
a haemodialyzis elkezdését te tte  szükségessé. A 3—4. 
kezelés u tán  állapota és laboratórium i értékei jav u l­
tak. A 7. dialyzis előtt ennek ellenére pericardialis 
dörzszörejt hallo ttunk  és a mellkas rtg. és ЕС. pericar­
dialis folyadékot bizonyított (2. ábra). Prednisolon 
adására dörzszörej megszűnt, a rtg. a szívárnyék meg- 
kisebbedését m u ta tta  (3. ábra). A  pericarditist gyó- 
gyultnak tek in te ttük  és a további HD.-t am bulanter 
folytattuk. Egy hónap m úlva szívtáji fájdalom , nehéz­
légzés és láz m ia tt kerü lt felvételre. A rtg. az előzőkhöz 
képest lényegesen megnagyobbodott szívárnyékot m uta­
to tt (4. ábra). Az előzmények és a panaszok alapján  
a pericarditis recid ivájának gyanúja vetődött fel. Már 
a fenestratio  lehetőségét m érlegeltük, azonban az ЕС. 
folyadékot nem  m utato tt (5. ábra). A  beteg 2 nap m úl­
va meghalt, sectiókor pericardialis folyadékgyülem et 
nem  találtak . Idézünk a bonc jegyzőkönyvből: „A szív­
burok lemezei egymással lazán, könnyen szétbontha- 
tóan összenőttek, az összenövést okozó szövet laza, vi­
zenyős, rendkívül vérbő, a szív megnagyobbodott, jobb 
kam rája  erősen tágult, a bal kam ra izom fala m egvas­
tagodott, a metszlapon 18 mm  vastagságú. B elhártyája 
sima, a billentyűrendszer ép, a szívizomzat fakó szür­
késbarna színű, elmosódott rajzolatú .” A szívárnyék is­
m ételt m egnagyobbodását a szív dilatációjával m agya­
rázhatjuk  (2, 3, 4, 5. ábra).



2. ábra: К. É.: pericardialis folyadék miatt megnagyobbo­
dott szívárnyék

4. ábra: K. É. megnagyobbodott szívárnyéka felvetette a 
pericardialis folyadék lehetőségét, amit az echo- 
cardiographia nem igazolt

Általánosan elfogadott elv, hogy a pericarditis 
jelentkezésekor a dialyzisek számát emelni kell. 
Csupán a gyakori dialyzisekre 8 beteg közül 3 gyó­
gyult. Egy betegünk, akiben pericardialis tampo- 
nád veszélye m iatt pericardium punctiót végez­
tünk, a beavatkozás közben meghalt. Négy betegen 
fenestratio vált szükségessé.

A gyakoribb dialyzisek mellett 15 betegnek 
steroidot is adtunk, átlag 90—120 mg Depersólon 
vagy 30 mg Prednisolon kezdő adagban. Későb­
biekben pericardialis folyadék csökkenése esetén 
a dosist fokozatosan csökkentettük. Erre a kezelés­
re 7 beteg gyógyult, 6-ban fenestratiót kellett vé­
gezni, 2 beteg a kezelés 3., ill. 4. napján broncho­
pneumonia és keringési elégtelenség tünetei között 
meghalt. Sectiónál az egyik pericardium ában 200 
ml folyadékot találtak, a másikban csak fibrines 
lenövéseket.

A gyakori dialyzisel és steroiddal kezelt T. K. 
betegünkön a pericarditis gyógyulása u tán  1 1  hónap

3. ábra: K. É. mellkas rtg. felvétele a pericarditis gyó­
gyulása után

m úlva recidiva lépett fel 1 0 0 0  ml folyadékkal, ami 
konzervatív  kezelésre ism ét gyógyult.

Ha a gyakori dialyzis, a steroid, ill. az Indome­
tacin kezelés ellenére az ЕС. folyadék növekedését 
m utatta, vagy a beteg állapota rosszabbodott, a fe- 
nestrio m ellett döntöttünk. Erre 11 betegen került 
sor (3. táblázat).

Az időben felismert, gyakrabban dialyzált és 
steroid therapiában részesült pericarditises beteg 
is kerülhet fenestratióra.

5. ábra: K. É. Pericardialis folyadékot nem mutató e c h o - -------—
cardiographiás kép 4 4 9



2. táblázat A fenestra tio  indicatiója és a pericardialis 
fo lyadékgyülem  mennyisége

Fenestratio
indicatiója Beteg

Pericard. folyadék­
gyülem
ECHO Műtét

Csak a klinikai kép R. J. 550 ml
D. J. — 130 ml
K. F.-né — 500 ml

Klinikai kép + RTG. Sz. J. _ 450 ml
T. F.-né — 300 ml
N. L. — 130 ml

Klinikai kép + M. É. 1200 ml 1250 ml
RTG + ЕС F. J. 500 ml 700 ml

Gy. E. 500 ml 400 ml
K. J. 500—700 600 ml
H. L. 500 ml 450 ml

Ezt szeretnénk F. I. 47 éves krónikus glorumelo- 
nephritises, hypertrophiás, uraem iás betegünk kortör­
ténetének ism ertetésével szem léltetni. A művese keze­
léseket 1976. október 15-én kezdtük. A HD előtt a se­
rum  krea tin in  15,4 mg%  (1400 umol/1) volt. A kezelé­
sek cardialis kom plikációk nélkül történtek . 1977. m á­
jus 31-én az 53. HD. előtt szívtáji fájdalm akról panasz­
kodott, hőm érséklete 37,3 volt. Dörzszörejt nem  hallo t­
tunk. A délután  elvégzett EKG a korábbihoz képest 
változást nem  m utatott, estére azonban p itvarfib rilla- 
tio lépett fel. Jún ius 2-án a beteg nehézlégzés m ia tt pa­
naszkodott és pericardialis dörzszörejt hallo ttunk. Az 
EKG mellkasi elvezetéseiben subpericardialis ischaem ia 
jelei voltak láthatók. A m ellkasi rtg. az előző felvétel­
hez viszonyítva a szív m indkét irányú, egy u jja l való 
m egnagyobbodását m utatta . Az ЕС vizsgálat 200—300 
ml folyadékot állap íto tt meg. A gyakori dialyzis és ste­
roid adása ellenére m ind az rtg., m ind az ЕС a peri­
cardialis folyadékgyülem  növekedését (több m in t 500 
ml) m utatta . A további kezeléstől eredm ényt nem  v ár­
tunk, ezért m űtét m ellett döntöttünk, am ikor 700 ml 
sötétvörös színű folyadékot távolíto ttunk el. A beteget 
következő nap K lin ikánkra visszahelyezték. A későb­
biekben, b á r a pericarditis recidivája nem  m erü lt fel, 
június 7-én ЕС vizsgálatot végeztünk, am i folyadékot 
m ár nem  m utatott, és a m ellkas rtg. sem u ta lt pericar- 
ditisre. A beteg 1978. június 16-án hypertonias crisist 
követően apoplexia m ia tt m eghalt. A sectio során a 
pericardium  lem ezeinek összenövését találták.

A fenestratiót 3 betegen csak a klinikai kép 
alapján indikáltuk. Ezek közül kettőben technikai 
akadályok m iatt EC.-t, ill. rgt.-t nem tudtuk vé­
gezni. A m űtétkor 550, ill. 500 ml exsudatum ot bo­
csátottak le. D. I. betegen, akin a m űtétkor csak 
130 ml folyadékot találtak, dyspnoe, tachycardia, 
supraventricularis extrasystolék és láz képezte a 
fenestratio javallatát (2. táblázat).

Az EC.-val m egállapított folyadék mennyisé­
ge jó összhangban volt a m űtétkor lebocsájtottal. 
Mindegyik fenestralt betegünk szövődménymente­
sen gyógyult, recidiva egy esetben sem következett 
be. A sikeres fenestratióval magyarázható, hogy az 
utóbbi 2 évben pericarditis m iatt egy betegünk 
sem halt meg.

A különböző therápiával elért eredményeinket 
a 6. ábrán foglaljuk össze.

A pericarditis jelentkezésének idejét, időtar­
tam át a kezelés m ódját és a betegek további sorsát 
a 3. táblázat tartalmazza,

Megbeszélés

A krónikus uraemiások pericarditisének diag­
nosztikájával és terápiájával hazánk minden mű­
vese állomásán foglalkoztak, ennek ellenére egysé­
ges vélemény még nem alakult ki (7, 10, 12, 17, 32). 
A diagnózis alapját a beteg panasza és a fizikális 
vizsgálat képezi. A fizikális vizsgálat értékét azon­
ban csökkenti a zörejmentesen is kialakulható pe­
ricardialis folyadék, a nagyobb mennyiségű folya­
dék ellenére esetenként jól hallható dörzszörej, 
szívhangok és tapintható szívcsúcslökés is.

M. É. betegünkön 1250 ml folyadék mellett is 
hallottunk dörzszörejt. A dörzszörej eltűnése utal­
hat a folyadék megszűnésére, de fokozódására is. 
Mindezek ellenére a gondos klinikai észlelés, a 
gyakori ascultatio, a tensio rendszeres és gyakori 
ellenőrzése nemcsak a pericarditis kezdetének fel­
ismerését teszi lehetővé, hanem a progresszióra is 
enged következtetni (2. táblázat).

A mellkas rtg. is hasznos információt nyú jt­
hat, bár csupán az rtg. alapján a pericarditis diag­
nózisát nem állíthatjuk fel. A klinikailag felvető­
dött pericarditis diagnózisának gyanúját megerő­
sítheti, de nem zárhatja ki. A radiológiai diagnó­
zist nehezíti, hogy uraem iában igen gyakori a je­
lentős cardiomegalia. A csökkent kontraktilitású 
szívizom mozgása is lehet kis amplitúdójú.

Diagnosztikus lehetőségeink közül külön hang­
súlyozzuk az echocardiographiát (13). Az ЕС. a fizi­
kális és rtg. vizsgálatnál is alkalmasabb a pericar­
ditis progressiojának, ill. regressiójának követésé­
re. A sorozatosan elvégzett ЕС. vizsgálatokkal

3. táblázat

Művese-kezelés ideje 
pericarditis jelentkezé­
sének időpontjáig

hó hét nap

A pericarditis fennál­
lásának ideje

nap Jeizés

P. J. 8 14 E
Sz. J. — — — 20 Gy
B. I. 7 — — 24 Gy
Sz. I. — — — 22 F
M. É. — — — 8 F
T. F.-né — 6 — 4 F
N. L. — — — 33 F
M. J.-né 6 — — 21 Gy
R. J. 11 — — 5 St F
S. J.-né 5 — — 20 St Gy
K. É. — 3 — 22 St Gy
T. L. 11 2 20 32 St Gy
F. I. 7 — — 5 St Gy
D. I. — — — 16 St Gy
Gy. E. — — 7 7 St F
K. J. — — 7 7 St F
H. L. 6 — — 8 St F
S. F. — 5 — 12 St Gy
K. F.-né — 3 — 14 St Gy
H. L. 5 — — 25 St Gy
T. Gy.-né 10 — — 3 St E
K. S. — 3 — 18 St Gy
S. Gy.-né — — — 3 s t E
K. F.-né — — — 3 F
Gy. A. — 4 — 14 Gy

Jelzés: E = exit
Gy = konzervatív kezelésre gyógyult 
St = steroid therapia 
F = fenestratio vált szükségessé



m egállapíthatjuk a pericarditis gyógyulását, vagy 
ha a folyadék mennyisége fokozódik, a sebészi be­
avatkozás lehetőség szerinti optimális időpontját.

A konzervatív terápia szempontjából nem te­
szünk különbséget a pericarditis különböző típusai 
között. A fibrines pericarditis lehet, hogy csak cse­
kély, vagy semmi panaszt nem okoz, és sectiónál 
csak mellékleletként került említésre, de kiszámít­
hatatlan, hogy mikor alakul át serosus vagy 
haemorrhagiás formává. A pericarditis nemcsak a 
kezeletlen, hanem HD. alatt álló betegeken is jelent­
kezhet. A HD. kezdeti szakaszában kialakuló peri- 
earditist jobb prognosisúnak találták, m int a rend­
szeres kezelés közben jelentkezőket (10). A konzer­
vatív terápia eredményessége szempontjából nem 
láttunk  különbséget a korai és későbbi pericardi- 
tisek között. A kezelés előtt, ill a kezelés első hó­
napjában 10 betegen észleltünk pericarditist, ezek

a steroid. A pericardium punctióról uraemiás peri- 
carditisben egymásnak teljesen ellentmondó véle­
ményekkel találkozunk (28, 29). Mi csak legvégső 
szükségben szándékozunk ehhez a terápiás eszköz­
höz nyúlni fenyegető pericardialis tamponad ve­
szélye esetén.

Ha a konzervatív kezelés ellenére a folyadék 
növekszik, a tamponád kialakulásának megaka­
dályozására m űtétet tartunk  szükségesnek. Műtéti 
indicatiót jelenthet persistáló folyadék m ellett a 
beteg állapotának rosszabbodása is (2. táblázat, D. 
I. beteg). A partialis pericardiektomia nagy meg­
terhelése m iatt egyesek csak draint helyeznek a pe- 
ricardiumba. Mi a kis megterhelést jelentő fenest- 
ratiót választottuk, am it 11 betegen sikerrel, szö­
vődménymentesen végeztünk el. A fenestratio 
szívsebész kezében csaknem veszélytelen és ered­
ményes eljárásnak tekinthető. Két év alatt recidi-

6 . ábra A pericarditis különböző terápiájával e lért eredm ényeink

2 5  eset

I
8

I
15

1
2

gyakori dialyzis
I

gyakori dialyzis + steroid
I

gyakori dialyzis + Indometacin
I

I I
3 5

I I
7 8

I I
1 1

gyógyult nem gyógyult
I

gyógyult nem gyógyult
I

gyógyult nem gyógyult
I *

I I
1 4

1 I
2 6

I I
0  1

exit fenestratio exit fenestratio exit fenestratio
(ok : pneumonia)

I I
0  4

I I
0  6

I I
0  1

exit gyógyult exit gyógyult exit gyógyult

közül 5 betegen vált szükségessé a fenestratio. A 
HD. későbbi időszakában 15 betegen fellépő peri­
carditis esetében 8 fenestratiót végeztünk (3. tbl.)

A z  általános felfogásnak megfelelően a peri­
carditis jelentkezésekor a heti dialyzáló órák szá­
m át mi is emeltük. Ezzel a kezeléssel elért ered­
ményeinkkel nem voltunk elégedettek, ezért a gya­
kori dialyzisek mellett steroidot adtunk. Eredmé­
nyeink alig jobbak a csak gyakoribb dialyzisekkel 
kezeiteknél (6. ábra). Ezzel szemben egyik betegen 
11 hónap múlva recidiva lépett fel, egy másik be­
tegen gyomorvérzés m iatt kellett a kezelést meg­
szakítanunk. A steroidot mindig antibioticummal 
kombinálva adtuk, ennek ellenére két betegünk 
a steroid terápia alatt kialakult pneumonia m iatt 
rövid idő alatt meghalt. Nem állíthatjuk, hogy ez 
a steroid m iatt történt, de ennek lehetőségét nem 
is vethetjük el. Az infectio diagnostizálásával egy- 
időben a steroid terápiát megszüntettük. A steroid 
kezelés nem kielégítő eredményei, valam int veszé­
lyei m iatt 2 betegünknek Indometacint adtunk. Az 
egyik gyógyult, a másikban tamponád m iatt műtét 
vált szükségessé (6. ábra).

Betegeink száma nem olyan nagy, hogy a kü­
lönböző gyógyszeres therapia mellett vagy ellen ál­
lást foglalhatnánk. Mégis úgy véljük, hogy a peri-ra 
carditis kezelésének nem a legoptimálisabb módja

vát fenestrált betegek közül nem észleltünk. A fe­
nestratio bevezetése óta pericarditis m iatt egy be­
teget sem vesztettünk el.

ö ssze fo g la lá s:  Két és háromnegyed év alatt 
148 krónikusan haemodialyzált beteg közül 28-ban 
jelentkezett pericarditis. A diagnosis a beteg pana­
sza, a fizikális vizsgálat és az rtg. alapján az ese­
tek többségében felállítható. Mégis nagy jelentősé- 
get tulajdonítanak az echokardiográfiai vizsgálat­
nak, különösen a tünetszegényen vagy tü n etm en ­
tesen kialakuló pericardialis folyadékgyülem m ell­
állapításában, mennyiségi becslésében, a folyam it 
progressziójának vagy regressiójártak követésében 
és a m űtét időpontjának megválasztásában. T e rá ­
piaként hangsúlyozzák a díalysisek számának em e­
lését. A steroid te r ^ j j j^ j— ^ „ S ^ p i é n y e k e t  В  
szövődményeket öszevetve — nem tartják  rutin 
eljárásnak. Az üjü’bbäh Indometacin-
ról a kisszámú e s e t,m ia ttгп^.п )||Д  alakíthattak 
véleményt. Igen fontos az időben elvégzett, kis 
megterhelést jelentő fenestratio, melyet 11 betegen 
végeztek el. A fenestratio alkalmazása óta pericar­
ditis, m iatt egy beteget sem veszítettek el.
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ta b le ttaTU G ER O N

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz. 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vaso­
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, 
angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő 
érszűkítő aktivitásának fontos szerepet tulajdoní­
tanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge­
ron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spas- 
molytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. 
A vérnyomást 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 megbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya­
nosis) claudicatio intermittens, paraesthesia, tro- 
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

Naponta 3x1 vagy 3x2  tabletta hónapokon keresz­
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a kúrát napi 3x1 tablettával kezdeni és fokozato­
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor elő­
fordulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointes­
tinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére 
néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS %

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető.”

CSOMAGOLÁS

50 tabletta térítési díj: 2,30— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,25 g metronidazolumot tartalmaz. 

JAVALLAT
Férfi és női húgyivarszervi Trichomonas-infestatio. 
Giardia lamblia fertőzések. Stomatitis ulcerosa. 
Amoebás dysenteria és a symptomás amoebiasis 
egyéb formái, amoebiasis, amoebás májtályog. Tü­
netmentes Entamoeba histolytica-cystát ürítők ese­
tében.

ADAGOLÁS

A trichomoniasisban szenvedő beteg házastársa, 
ill. szexuális partnere is fertőzöttnek tekintendő. 
Tartós gyógyulás csak mindkét fél egyidejű keze­
lésétől várható. A Kiion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 tabletta (250 mg) szájon 
át, 10 napon keresztül. A tablettát ajánlatos étkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra megismételhető, a napi 
adag 3—4 tablettára is emelhető. Kúra alatt a beteg 
alkoholt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen. Giardia 
lamblia fertőzésben felnőtteknek 5 napon át napon­
ként 2 tabletta, 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tabletta, 2—4 éves korig 
naponta 1 tabletta, 5—8 éves korig naponta 1 / г tab­
letta, 8 év felett naponta 2 tabletta 5 napon át étke­
zés után, 2 részre osztva.
STOMATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek na­
ponta 2x1 tabletta, 3—5 napon át.

Amoebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) symptomamentes cysta-ürítők esetében 5—7 na­

pon át 2—3 x 2  tabletta
b) krónikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 

5—10 napon át 3x2  tabletta
c) invazív formában, akut amoebás dysenteriában, 

tünetmentességig 3x3  tabletta
d) amoebás májtályog esetén a szokásos (és egyben 

megengedhető napi maximális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tabletta) egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon át, az egyéb terápiás lehetőségek 
alkalmazása (leszívás, antibioticumok — első­
sorban oxytetracyclinek — adása stb.) m ellett.

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 egyharmada
1— 3 éves korig a felnőttek 
adagjának negyedrésze.
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adagot 
alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a  
tünetek a kúra befejezése után maguktól megszűn­
nek.
A Kiion — mint nitroderivatum — enyhe leukope- 
niát is okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén  
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje alatt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg adott antihipertenziv szerek 
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS %
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ism ételhető.

CSOMAGOLÁS 20 tabletta 6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
______________ ■



lATROGEH ÁRTALMAK

Szegedi Orvostudományi Egyetem
Fül-Orr-Gégeklinika
(igazgató: Ribári Ottó dr.)

A z a n t i c o n c ip i e n s e k
v e s t i b u l a r i s
m e l l é k h a t á s a ir ó l
Nagymajtényi Emőke dr., Katona Erzsébet dr., 
Szabados Éva dr. és Ribári Ottó dr.

Az orális anticoncipiensekkel végezhető fogamzás- 
gátlás az elmúlt két évtizedben nagy hatást gyako­
rolt az egész orvostudományra: a hazai és külföldi 
tudományos irodalomnak csaknem állandó tém a­
körévé vált. Az orális bihormonális anticoncipien­
sek elterjedésével világszerte szaporodott a mellék­
hatásokról szóló közlemények száma is. Kauzális 
összefüggést vélnek az anticoncipiensek adása és a 
szívinfarctus (1, 20), a hypertonia (11, 15, 18), a 
mélyvénás thrombosis (5, 27, 29) jelentkezése kö­
zött. E gyógyszerek mintegy 50 ism ert m ellékhatá­
sa közül otoneurológiai szempontból a vasculáris 
mellékhatások — érfalpermeabilitás változás, az 
ösztrogén—gesztagén hatás és az elasztikus, vala­
m int kollagén rostok közti kapcsolat, azaz az érfal 
és a keringés változásai, a hypertonia létrejötte 
(28); thromboembolia vonatkozásában az alvadási 
tényezők — elsősorban а И., VII., VIII., X. fakto­
rok (4, 14, 25, 30), a thrombocytaszám változása, 
a thrombocyta-aggregatio gyorsulása, a zsír- és 
szénhidrát-anyagcsere változásai bírnak jelentő­
séggel (6, 19). E mellékhatásokért a szerzők első­
sorban az ösztrogén komponenst teszik felelőssé. 
Irodalmi adatok vannak arra  vonatkozólag, hogy 
a cerebrovasculáris események elsősorban a ver- 
tebro-basilaris rendszer területén fokozódnak (7, 
12, 23), okozva neurológiai, szemészeti, valam int a 
többi mellékhatáshoz viszonyítva kevés közle­
ményben megemlített vestibuláris tüneteket (10, 
26).

Az elmúlt évben a szegedi OTE Fül-Orr-Gége­
klinika otoneurológiai rendelésén egyre több olyan 
szédülésre, járás közbeni bizonytalanságérzésre pa­
naszkodó nőbeteg jelentkezett, akinek az anemné-

A m unka az OTTKT Fi—5 (1 47 05) állam i megbí­
zás keretében készült.

zisében orális bihormonális anticoncipiens tartós 
szedése szerepelt. Ez irányította a figyelmünket a 
szédüléses panaszok, vestibuláris tünetek kialaku­
lása és az anticoncipiensek szedése közötti össze­
függésre.

B eteg a n ya g  és m ó d szer

A szegedi OTE Fül-O rr-G égeklinika otoneurológiai 
rendelésén észlelt 18 olyan szédülésre, já rás közbeni 
bizonytalanságérzésre panaszkodó nőbeteg otoneuro­
lógiai vizsgálati eredm ényeit elemezzük, akikben a lé t­
re jö tt tünetek  és az anticoncipiens szedése között oki 
összefüggést lehete tt igazolni.

V alam ennyi esetben részletes anam nézisfelvételt 
végeztünk, különös tek in te tte l a szédülés jellegére 
(forgó, nem  forgó), fennállásának időtartam ára, a kí­
sérő tüne tek re (hányinger, fejfájás stb.), a megelőző 
fül-orr-gégészeti és egyéb m egbetegedésekre, esetleges 
tartós gyógyszerszedésre, élvezeti szerek fogyasztására. 
Az anam nézisfelvételt részletes fül-orr-gégészeti vizs­
gálat, m ajd  küszöb- és beszédaudiom etria követte.

A vestibuláris functio felm érését a spontán tüne­
tek  vizsgálatával kezdtük, m ajd néztük az indukált 
(optokinetikus, positionális, forgatásos, term ikus) nys- 
tagm usok sajátosságait. Az optokinetikus nystagm ust 
a Lángné-téle  optokinetikus stim ulátorral, a term ikus 
nystagm ust Cawthorne— Fitzgerald—Hallpike  módsze­
rével elektronystagm ográfiás regisztrálás m ellett 8  csa­
tornás m agyar gyártm ányú EEG készüléken vizsgáltuk 
a M agyar ONO Sectio á ltal elfogadott k ritérium ok­
nak megfelelően (3, 17).

Valam ennyi esetben röntgen- (o. i. nyaki gerinc- 
és S tenrers-felvétel), belgyógyászati, szemészeti és 
ideggyógyászati vizsgálat előzte meg az otoneuroló- 
giait.

Vizsgálati anyagunkból k izártunk m inden olyan  
egyént, akiben a fen ti vizsgálatok cochleovestibularis 
m egbetegedést okozható kórfolyam atatot jeleztek.

A z  első kom plett otoneurológiai vizsgálatot köve­
tően 1 hónap, illetve 3 hónap, szükség esetén 6  hónap 
m úlva is végeztünk kontroll vizsgálatokat a fenti 
elveknek megfelelően.

A vizsgált 18 beteg átlagéletkora 30 év, a legfiata­
labb 18, a legidősebb 39 éves volt; valam ennyien rend­
szeres nem i életet éltek.

A betegek által szedett gyógyszerfajtákat m u ta t­
ja  az 1. táblázat.

Kilenc beteg Bisecurint (1 tbl. 1,0 mg etinodioldi- 
acetát és 0,05 mg etinilösztradiol); 8  O vidont (1 tbl.
0. 25 mg d-norgestrel és 0,05 mg etinilösztradiol); 1 In- 
fecundin t (1 tbl. 2,5 mg norethynodrel és 0,1 mg me- 
toxi-etinilösztradiol) szedett, anticoncipiensváltás 1  

esetben a beteg kérésére, 1  esetben orvosi tanácsra 
történt.

E re d m é n y e k

A szédüléses panaszok két betegben 4 hónapi, 
a betegek felében 1—2 éven keresztüli, a többie- 
ken 5—8 évi gyógyszerszedés u tán jelentkeztek. 
Nagy részük a gyógyszer huzamos időn keresztül 
történő szedése esetén sem tarto tt szünetet a 
gyógyszerszedésben. Szédüléses panaszaik átlag 3 
hónapja álltak m ár fenn első otoneurológiai vizs­
gálatuk idején.

1. táblázat A lkalm azott anticoncipiens (N  =18)

Infecundin 1
Bisecurin 8
Ovidon 7
Infecundin-Bisecurin 1
Infecundin-Bisecurin-Ovidon 1

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 8. szám
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A fizikális fül-orr-gégészeti vizsgálat lényeges 
kóros eltérést egy esetben sem m utatott.

Az audiológiai vizsgálatok szerint minden be­
teg hallása teljes volt.

2. táblázat Szubjektív tünetek (N = 1 8 )

Szédülés 1 Forgó jellegű 2
Nem forgó jellegű 16

Fejfájás 9
Hányinger 5

3. táblázat  Spontán vestibularis tünetek (N =18)

Spontán
nystagmus

í I. fokú 3 
t Tekintésirányú 2 
( Fixatiós 1

Félrejárás 7
Dőlés 7
Ataxia 2

4. táblázat A patológiás indukált nystagm usok
megoszlása (N =18)

OKN dissotiatio 7
Positionalis nystagmus 3
Forgatás j\ Hyperaesthesia 

( Hypaesthesia
5
4

Ií Dysmetria 15
Termikus II Szünetképződés 12
ingerlés | ívjáratparesis 1I Iránytúlsúly 8

456 2. ábra: Szünetképződés

A 2. táblázat m utatja a szubjektív spontán 
tünetek megoszlását beteganyagunkon.

Az észlelt objektív spontán vestibuláris tüne­
teket m utatja a 3. táblázat.

Az I. fokú spontán nystagmusok a vestibuláris 
pályák, a többi észlelt spontán nystagmus a tekin- 
tési, illetve fixatiós rendszer érintettségét jelzik. A 
határozott félrejárást, dőlést nem m utató II  bete­
gen nem iránytartó  félrejárást észleltünk.

A patológiás indukált nystagmusok megoszlá­
sát m utatja a 4. táblázat.

Az optokinetikus nystagmus (OKN) vizsgálata 
során 7 betegben regisztráltunk dissociatiót a hori­
zontális és vertikális irányban kiváltott OKN-ok 
között, de az OKN a többi betegen is szabálytalan 
volt. Positionalis nystagm ust mindhárom esetben 
centrális jelleggel tudtunk kiváltani. A forgatás­
nál észlelt hyperaesthesia liberatios, a hypaesthe­
sia hypofunctiós jelként értékelendő. Termikus 
ingerlésnél az esetek felében regisztrálhattunk idő­
tartam beli eltérést: ívjáratparesist (egyoldali), 
iránytúlsúlyt; míg 15 betegben a reakció időbeli 
lefutásától függetlenül az indukált nystagmusok 
változó amplitúdó és frequentia (dysmetria) mel­
lett jelentkeztek, 12 esetben nagy szünetképződé­
sekkel. Az 1. ábra nystagmus dysmetriát, a 2. áb­
ra szünetképződést demonstrál. (Az 1., 6., 7. ver­
tikális, a 2., 4., 5., 8. horizontális elvezetés).

Minden betegnek az anticoncipiens elhagyását 
javasoltuk tüneti terápia m ellett (antiemetikum, 
poly vitaminok).

Az egy hónap múlva végzett első kontroll al­
kalmával valamennyi beteg szubjektív és objektív 
tüneteiben csak kisfokú javulást észleltünk. Há­
rom hónap múlva 14 mind szubjektíve, mind ob­
jektíve panaszmentes volt; 4 beteg tünetei viszont 
csak 6 hónap múlva szűntek meg. A nehezebben 
javuló esetek a gyógyszert huzamosabb ideje sze­
dők közül kerültek ki.

Megbeszélés

Közleményünkben 18 olyan 18 és 39 életév kö­
zötti nőbeteg otoneurológiai vizsgálati eredményeit 
elemezzük, akikben a fül-orr-gégészeti és társklini­
kai vizsgálatok alapján egyéb etiológiai tényezők 
biztos kizárása u tán az orális bihormonális anti- 
koncipiensek tartós szedése és a vestibuláris káro­
sodás létrejötte között kauzális összefüggés volt 
igazolható.

Az audiológiai vizsgálatok beteganyagunkban 
halláscsökkenést nem jeleztek, de meg kívánjuk 
jegyezni, hogy ismeretesek az irodalomban az anti- 
koncipiensek szedését követően létrejö tt hallás­
csökkenések esetei, amelyeket a szerzők a szemek 
az a. auditiva in tem ára gyakorolt közvetlen, illet­
ve thromboemboliás hatásával magyaráznak (2, 21).

Külföldi és hazai statisztikai feldolgozásokból 
ismert, hogy a bihormonális anticoncipiensek sze­
désének első hónapjaiban a nők kb. 1—2%-ában 
szédülésérzés, 5—6%-ában fejfájás, 6—7%-ában 
hányinger jelentkezik. E panaszok azonban a szer 
további szedése esetén megszűnnek (9, 24, 25). Be­
teganyagunkban a szédülésérzés, fejfájás, hányin­
ger nem a gyógyszerszedés kezdetén, hanem annak



huzamosabb, szünet nélküli alkalmazása esetén je­
lentkezett. Véleményünk szerint az ilyen, későbbi 
időpontban jelentkező szédülés, fejfájás, hányin­
ger esetén a szer további adása — a tapasztalatunk 
szerinti eddigi orvosi gyakorlattal szemben — nem 
javasolt, mivel e tünetek a kezdődő vestibuláris, 
illetve keringési károsodás első jelei lehetnek m ár 
(7, 21).

A nem forgó jellegű, járás közbeni bizonyta­
lanságérzéssel járó szédülés, a nem iránytartó  fél— 
rejárás, a spontán nystagmusok relatíve alacsony 
száma, az OKN-dissotiatio, illetve az OKN-ok sza­
bálytalansága, a centrális positionalis nystagmusok 
kiválthatósága, a term ikus nystagmusok param é­
tereinek mennyiségi és minőségi eltérései a centrá­
lis vestibuláris pályák olyan érintettségi jeleivel 
egyeznek meg, amelyek a vertebro-basiláris rend­
szer keringési zavara esetén jelentkeznek. Ez alá­
tám asztja azon szerzők véleményét, akik az orális 
bihormonális anticoncipiensek ezen m ellékhatásait 
a vertebro-basiláris rendszer keringési zavarával 
— annak thromboembóliás károsodásával — m a­
gyarázzák (13, 26).

Az észlelt vestibuláris károsodások reverzibili­
sek voltak. A gyógyszer elhagyása, tüneti terápia 
mellett 3—6 hónap alatt szűntek meg. Adataink 
azt igazolják, hogy a nehezebben javuló, súlyosabb 
esetek a gyógyszert huzamosabb ideje, szünet és 
rendszeres ellenőrzés nélkül szedők közül kerültek 
ki. Megemlítjük, hogy a betegek fele — akik 
egyébként egészségesek lettek volna — táppénzes 
állományba került, ami nem lebecsülendő anyagi 
és szociális problémát jelentett mind a betegek, 
mind a m unkáltatók számára. Ezért is javasoljuk 
számos szerzővel egyetértésben (8, 16, 24) az anti- 
concipienst szedők rendszeres ellenőrzését, annak 
szigorúbb betartatását, időnkénti gyógyszerszedési 
szünetek beiktatását, amellyel véleményünk sze­
rin t megelőzhető lenne számos más (22) m ellett a 
nemkívánatos otoneurológiai mellékhatások jelent­
kezése is.

Az orális bihormonális anticoncipiensek szá­
mos előnyével tisztában léve nem e szer használa­
tának elítélését kívántuk m unkánkkal elérni, ha­
nem a figyelmet felhívni az otoneurológiai mellék­
hatások jelentkezésének lehetőségére is, mely ed­
dig még a fül-orr-gégészeti irodalomban sem elég­
gé ism ert tény.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők 18 o lyan  szédü lésre  
panaszkodó  b e teg  o to n eu ro ló g ia i v izsg á la ti eredmé­
n y e it e lem zik , a k ik b en  egyéb  e tio lóg ia i tényezők  
k iz á rá sa  u tá n  a  pan aszo k  és az o rá lis  b ih o rm o n á ­
lis an tico n c ip ien sek  szedése k ö zö tt ö sszefüggést le ­
h e te t t  igazo ln i. M in d en  ese tb e n  ép  coch learis  fu n c ­
tio  m e lle tt a ce n trá lis  v e s tib u lá ris  p á ly á k  é r in te t t ­
ség é t észle lték . A  g yógyszer k ih ag y ása , tü n e ti  te r á ­
p ia  m e lle tt a tü n e te k  fokozato s m eg szű n ésé t t a ­
p asz ta ltá k . F e lh ív já k  a  f ig y e lm e t az an tico n c ip ien ­
sek v e s tib u lá ris  m e llé k h a tá sa in a k  lehe tő ségére , il­
le tv e  az ezen  gyó g y szert szedők ren d sz eres  o rvosi 
e llen ő rzésén ek  sz ig o rú b b  b e ta r tá s á ra .
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Burkitt (4) 1958-ban közölte először kelet-afrikai 
gyermekek állkapocs sarcomá.jára vonatkozó meg­
figyeléseit. O’Conor 1961-ben m ár m int patológiai 
egységről írt erről a lymphomáról (15). A WHO 
szakértő bizottsága 1969-ben tette közzé a B urkitt- 
tum or histopatológiai m eghatározását (2). Időköz­
ben az endémiás afrikai megbetegedés egyre több 
esetét közölték Űj-Guineából, Malaysiából, Dél- 
Amerikából, ezenkívül sporadikus eseteket észlel­
tek Angliában, Lengyelországban, Németországban 
és a skandináv országokban (3, 5, 17, 18). Az USA- 
ban m ár jelentős számú sporadikusan előforduló 
megbetegedést gyűjtöttek össze (1, 7, 20).

Magyarországon Kem ény és mtsai számoltak 
be két B urkitt-tum ort utánzó acut leukaemiás 
gyermekbetegükről (8), Vándor és mtsai pedig 
egy 21 éves nőbetegről, akinél a prim aer tum ort 
a mandibulában észlelték (16).

Ism ertetett esetünkben leukaemiás jellegű vér­
képeltérést nem észleltünk, a Burkitt-lymphoma 
diagnózisát a jellemző klinikai lefolyás és a szövet­
tani kép biztosította.

Esetismertetés

С. V. 4 és fél éves fiúgyerm ek 1975. április 13-án 
kerü lt első alkalom m al felvételre osztályunkra. Csalá­
di anam nézisében em lítésre m éltó nincs, súlyosabb 
megbetegedése nem  volt. Trópusokon nem  já rt, ilyen 
személyekkel nem  érintkezett. K orábban több ízben 
voltak hasi panaszai és felvétele előtt 2 hónappal fe­
küdt kórházban, ahol részletes kivizsgálása során hasi 
panaszait m agyarázó organikus elváltozást nem  ta lá l­
tak.

Jelen  felvétele előtt 2 nappal ism ét hasát fájlalta, 
egyszer hányt és hőem elkedése volt. Széklete, vizelete 
rendben. Felvételkor to rka m érsékelten vérbővebb, 
am i hőem elkedését, mely a felvételét követő napon 
m ár megszűnt, m agyarázta. A has puha, jól betap in t­
ható, lép nem  nagyobb. Jobb oldalon a köldök a latt 
férfiökölnyi, egyenetlen felszínű, a m ájtól nem  elkülö­
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níthető, kissé fájdalm as, rögzített térim é volt tap in th a­
tó, mely rosszindulatú tum or lehetőségét is felvetette. 
Nyirokcsomók nem  tapinthatók.

Lényeges laboratóriumi leletei: We: 32 mm/h, 
Fvs: 12 000, Vvs: 3 500 000, Hgb: 11,4 g"/„, kvalitatív  
vérkép: norm. A m ellkasfelvétel és az i v. pyelogra- 
phia kóros elváltozást nem  m utatott. Passage zavara 
nincs, láztalan. általános állapota jó. Felvétele u tán  8 
nappal április 21-én exploratív  laparotom ia történt, 
mivel a korábban tap in to tt hasi térim é nagysága nem  
változott: a colon ascendenst a mesocolon felől csecse- 
mőökölnyi, bélszűkületet nem  okozó daganatszövet tü- 
rem ítette  be. A konglom erátum ot előemelve a me- 
soileum ban és a m esojejunum ban diónyi-borsónyi, ke­
mény tap in ta tú  nyirokcsom ókat ta lá ltunk  erősen tágult 
m esenterialis nyirokutak mellett, a  nyirokcsom ók kö­
zül egyesek konglom erátum ot képeztek. Egy nyirokcso­
mót szövettani vizsgálat céljára eltávolítottunk. A 
postoperativ szak esem énym entes volt.

Szövettani lelet: (dr. B artók István) a kim etszett 
szövetben nyirokcsom ó-szerkezet nem  ism erhető fel. 
Á llom ányát monoton szerkezetű daganat alkotja. A 
tum orsejtek cytoplasm ája csak elvétve tartalm az egy- 
egy PAS-pozitív szemcsét. A se jthatárok  elmosódnak, 
a sejtm agok kerekdedek, eléggé durva, rögös chrom a- 
tin t és 1—4 prominens, de nem  feltűnően nagy, baso­
phil festődésű nucleolust tartalm aznak. A daganatsej­
tek m agjának nagysága alig különbözik a köztük szét­
szórtan elhelyezkedő m acrophagok m agjának nagysá­
gától. A daganatsejtek  között érettebb lym phoid ele­
mek nem fordulnak elő. Mitosisok valam ennyi részlet­
ben gyakoriak. A tum orszövetben egyenletesen elszór­
va nagy, világos cytoplasm ájú m acrophagok láthatók, 
em iatt ún. „csillagos ég” szerkezet a laku lt ki. A m acro­
phagok cytoplasm ájában piknotikus sejtm agok, m ag­
törm elék és néhány PAS-pozitív szemcse észlelhető 
(ábra). A daganatsejt csoportok között csupán kevés

rövid reticulum  rost található . A szöveti kép alap ján  
m alignus lym phom áról van szó. D ifferenciál-diagnosz- 
tikailag acut lym phoblastos leukaem ia, éretlen sejtes 
„lym phosarcom a”, „reticulum sejtes” lym phom a és B ur- 
k itt-típusú  lym phom a jöhet szóba. A monoton kép, az 
érési tendencia hiánya, a sejtm agok nagysága, szerke­
zete és egyöntetűsége, PAS-pozitív szemcsék hiánya és 
a norm ális vérkép B urkitt-típusú, d ifferentiálatlan  
sejtes, m alignus lym phom a m ellett szól.

A szövettani le let birtokában, a vérkép és vese­
működés ellenőrzése m ellett, egy hét a la tt 850 mg En- 
doxant ad tunk  a gyerm eknek, m elyet az k itűnően tole­
rált. A cytostatikus kezelés u tán  a tum or tap in th a ta t-  
lanná vált, így újabb m űtétet határoztunk  el. Közvet­
lenül a m űtét elő tt ism ét 400 mg E ndoxant adtunk. A 
m űtét során a colon ascendens m elletti tum or csak kis- 
diónyi volt, a mesocoecumban, m esoileum ban és meso­
jejunum ban borsónyi-babnyi nyirokcsom ókat észlel­
tünk. Orális irányba haladva ezek szám a fokozatosan 
csökkent. A m űtéti lelet b irtokában hem icolectom iát 
végeztünk a term inalis 5 cm-s ileum szakasz eltávolítá-



sával együtt. Ezzel a tum or m integy 90%-a eltávolít­
ható volt. A postoperativ szak zavartalan  volt.

A m űtéti preparátum  kórbonctani lelete: az e ltá­
volított vékonybél fala és m esenterium a töm ött, meg­
vastagodott. Közvetlenül a B auhin-billentyű redője 
előtt félgömbszerű, diónyi sárgásszürke növedék dom­
borodott be a bél lumenébe. Az appendix fala m egvas­
tagodott. A felszálló vastagbél coecumhoz közeli ré ­
szével összefüggő mesocolonban néhány borsónyi nyi­
rokcsomó helyezkedett el. K isebb nyirokcsom ók voltak 
a  taen ia libera m entén és a vékonybél m esenterium á- 
ban is.

Szövettani vizsgálat (Dr. B artók): a bélbe dombo­
rodó képlet alapállom ányát laza, érdús kötőszövet al­
kotja, am elyben csupán az elhalt daganatszövet árny­
képe, vagy k ite rjed t szövetelhalás nyom aként tömeges 
m agtörm elék és azt fagocitáló nagyszámú histiocyta 
látszik. Florid daganatszövetet nem lehet kim utatni. 
A nyirokcsom ókban csupán reaktív  jelenségek figyel­
hetők meg.

A m űtét u tán  10 nappal a beteg D egranol-kúrában 
(120 mg) részesült 8 napon át. A cytostaticum ok adása 
a la tt és u tán  a m ájfunctio, a  se elektrolitek, a se össz- 
fehérje  és ELFŐ norm alis értéket m utatott. Szabályos 
volt az EKG görbe is. A vérkép, throm bocytaszám  két­
szeri transfuzio adásával norm ális m aradt. A gyerm e­
ket június 3-án jó általános állapotban bocsátottuk 
haza. Az Endoxan adását két alkalom m al m egism étel­
tük  az am bulans vérkép ellenőrzése m ellett. Recidivára, 
illetve m etastasisra utaló tüne te t nem  észleltünk.

A gyermek ism ételt felvételére 4 és fél hónappal 
később, szeptem ber 1-én kerü lt sor. H árom  napja vol­
tak  erős m ellkasi és hasi fájdalm ai. A hasban resis- 
ten tiá t nem  tapintottunk, a m űtéti heg enyhén nyo­
másérzékeny, a tüdő fizikálisán negatív volt. Labora­
tórium i leletek: Vvs: 3 200 000, Hgb: 10,2 g%, Fvs: 
8200, kvalita tív  vérkép norm ális. Mellkasi rtg.: jobbol­
dalt a középső lebeny, valam in t az alsó lebeny dorsa­
lis II. és basalis segm entum ai atelectasiásak.

Üjból Endoxan adását kezdtük el, de a beteg egy­
re elesettebbé vált, sokat köhögött és felvétele 3. nap­
ján  a  m ellkasfal jobb oldalán cseresznyényi resistentia 
alakult ki. Keringése rendezett volt. M ellkasfali elvál­
tozása az Endoxan kezelés ellenére egyre növekedett, 
köhögése fokozódott, m ellkasi fájdalom ról panaszko­
dott. A felvétele u tán  1 héttel m egism ételt mellkas 
rtg.: jobb oldalon a scapula felső csúcsáig érő, homo­
gén, folyadéknak megfelelő árnyék látható, valam int 
epihilarisan u jjny i széles homogén köteg, am i ugyan­
csak lehet intersegm entalis folyadék, de in filtra tum  is. 
A középárnyék kissé balra helyezett. A lépárnyék ren ­
des. A jobb mellkasfél punctiójakor csak néhány csepp 
véres folyadékot nyertünk, m elyben cytológiai vizsgá­
la tta l daganatsejtek  voltak megfigyelhetők. A gyermek 
állapota fokozatosan rom lott és a felvétele u tán i 18. 
napon légzési és keringési elégtelenség tünetei között 
meghalt.

A  boncolás adatai: jobb oldalon a kulcscsont 
alatt, ex trathoracalisan, ép bőrrel fedett, kisalm ányi, 
töm ött szövet helyezkedett el, am ely környezetével 
összekapaszkodott. A jobb m ellüreg kb. 400 ml zava­
ros, sárgásbarna folyadékot tartalm azott, a fali p leurán 
több helyütt vaskos fehér, töm ött tap in ta tú  daganat­
szövet látszott, de a jobb tüdő daganatot nem  ta rta l­
mazott. A bal m ellhártya és tüdő ép volt. A pericar- 
dium ot és a jobb rekeszizmot töm ött fehér daganatszö­
vet szűrte be. A hashártyán  több helyen plaqueszerűen 
kiem elkedő fehér daganatszövet látszott. A m ájkapu­
ban daganatos konglom erátum  helyezkedett el, am ely 
a m ájba is beterjedt. Hasonló daganatszövet volt a 
lép hilusában is, am ely behato lt a lép állom ányába és 
a pancreas farki részével is összekapaszkodott. A vesék 
kéregállom ánya kiszélesedett, szürkésfehér, töm ött ta ­
p in ta tú  volt. A nyirokcsom ók testszerte m egnagyob­
bodtak. A fem ur és a hum erus csontveleje barnás, vör- 
henyes színű volt. A központi idegrendszerben m ak­
roszkóposán daganatszövet nem  volt. Szövettani vizs­
gálattal a pleurán, a pericardium on, a peritoneum on, 
a m áj és a lép hilusában, továbbá a m ájban, a vesék­
ben, a pancreas farkában, valam ennyi nyirokcsom ó­

ban és a tonsillákban differenciálatlan m alignus lym ­
phom a látszott, am elynek képe megegyezett az első 
m űtétkor eltávolított nyirokcsomóéval. A lépben és a 
csontvelőben daganatszövet nem  volt (dr. Remenár).

M egbeszélés

A B urkitt-tum or az újabb felfogás és beosztás 
szerint az ún. non-Hodgkin-lymphomák közé tarto ­
zik. E malignus lymphomáknak többfajta osztályo­
zása ismeretes. A kiéli osztályozás a Burkitt-lym - 
phomát a nagym értékben malignus lymphomák 
lymphoblastos csoportjába sorolja,. Lennert és 
mtsai szerint pedig a B urkitt-tum or a lymphoblas­
tos sarcoma В-sejtes típusának egyik megjelenési 
formája. Pusztán morphológiai alapon csupán Bur- 
kitt-típusú lymphoma diagnózisa jogosult (9). A 
valódi afrikai B urkitt-tum or diagnózisához ugyan­
is egyéb kritérium ok is szükségesek, elsősorban az 
Epstein—Barr-vírus infekció bizonyítása (10).
Mann és mtsai szerint ugyanis az afrikai és a spo­
radikusan előforduló B urkitt-tum or eseteket histo- 
chemiai analízissel és „surface m arkers” eljárás­
sal nem lehet megkülönböztetni (12).

Napjainkban az alábbi két klinikai, beosztás a 
legelfogadottabb. Az egyik beosztás A, B, C, D és 
AR stádiumot különböztet meg (22).

A: extra-abdominalis elhelyezkedés egy helyen
B: extra-abdominalis elhelyezkedés több he­

lyen
C: abdominalis tum or
D: intra-abdominalis, és egy vagy több extra- 

abdominalis tum or
AR: C stadium, de a tum or több mint 90n/o-a 

sebészileg eltávolítható volt.
A másik beosztás I., II., III. és IV. stádiumot 

különböztet meg (21).
I .  : állkapocsra lokalizálódó egy tum or
II . : többszörös tum or az állkapocsban, vagy 

egy állkapocs tum or és bármely más helyen elhe­
lyezkedő tumor, kivéve a hasat, a mellkast és a 
központi idegrendszert,

III . : hasi és mellkasi tumor, esetleg más helyen 
elhelyezkedő tum orral, kivéve a központi ideg- 
rendszert,

IV . : központi idegrendszeri tünetek, malignus 
pleicytosis.

Betegünket az AR stádiumba soroltuk.
Kórszövettanilag a Burkitt-lym phom át, az 

egyéb „blastos” lymphomáktól, az acut lympho­
blastos leukaemiától, a reticulum sejtes lymphomá- 
tól, az acut myeloblastos leukaemiától és az éretlen 
sejtes lymphosarcomától kell elkülöníteni (10). Be­
tegünknél nem észleltünk sem acut lymphoblastos 
leukaemiára, sem acut myeloblastos leukaemiára, 
sem reticulumsejtes lymphomára, sem éretlen sej­
tes lymphosarcomára jellemző szövettani eltérése­
ket, ezért sorolhatjuk esetünket a jellegzetes Bur- 
kitt-lymphoma csoportba.

Az Epstein—Barr-vírus B urkitt-tum orban való 
előfordulásának m agyarázatára számos vizsgálatot 
végeztek és számos magyarázat is ismeretes, de 
egyik sem képes ennek egyértelmű tisztázására. Az 
E—В vírus kim utatására nem végeztünk vizsgála- 459



tokát, de az irodalmi adatok alapján megállapít­
ható, hogy az afrikai eseteknél a vírus csaknem 
mindig kim utatható, de a sporadikus esetek egy ré­
szében is (23). Ennek ellenére a vírus onkogeneti- 
kus hatására emberben nincs közvetlen bizonyíték 
(19). A vírusinfekció lezajlása lehet tünetmentes, 
de vezethet infekciózus mononucleosishoz is (6).

A Burkitt-lym phom a elsősorban gyermekkor­
ban fordul elő, fiúknál gyakoribb, m int lányok­
nál. Előfordulását tekintve az irodalmi adatok 
alapján különbséget kell tenni az endémiás és spo­
radikus előfordulás között. Az afrikai esetekben a 
lokalizáció gyakoriságát tekintve első helyen az al­
só és felső állkapocs áll, azt követi a hasűri lokali­
záció: az ovarium, a vese, a mesenterium és a ret- 
roperitoneum. A nem endémiás esetekben még fel­
tűnőbb a fiúk túlsúlya, itt leggyakoribb a hasi lo­
kalizáció. Hasi tum orként való észlelése esetén leg­
többször a gastrointestinalis traktusból indul ki (pl. 
a Peyer-plaqueokból a term inalis ileumban (19). A 
m űtéti preparátum  szövettani vizsgálata alapján 
feltételezhető, hogy esetünkben is erről a lokalizá­
cióról volt szó.

A terápiában általánosan elfogadott a cyclo- 
phosphamid alkalmazása, mellyel az első kezelés 
során az esetek nagy százalékában remissió érhető 
el. A három hónapon belül bekövetkező korai reci­
diva esetén legtöbbször az újabb chemoterápiával 
szembeni resistentiával kell számolnunk, míg a há­
rom hónapon túli késői recidivák ismét jobban 
reagálnak (24). A tum or jelentős sebészi megkiseb- 
bítése is jó terápiás hatású (11), de sokszor nehezen 
keresztülvihető. Betegünk 35 mg/kg Endoxant ka­
pott három alkalommal, ennek ellenére a korai re­
cidiva terápia-resistensnek bizonyult. Ú jabban na­
gyobb esetszám kapcsán a kombinált cytostatikus 
kezelésről számolnak be (Vincristin, Cytosin-arabi- 
nosid, M ethothrexat), de ezek előnye a cyclo- 
phosphamid kezeléssel szemben nem egyértelmű 
(14). A M ethothrexat intrathecalis alkalmazása ce­
rebralis formák esetén indokolt, de a prognózis 
ezáltal sem javult.

A malignus daganatok szemléletében lényeges 
változás következett be az elmúlt évtizedben, mind 
a patogenezis, mind a klinikum, mind a terápia 
szempontjából. A túlélési eredmények is lényege­
sen javultak. Ennek ellenére az egyedi esetek is­
mertetése és az abból levonható következtetések 
hasznos adatokat szolgáltathatnak a további kuta­
tómunkához. Ezért tarto ttuk  érdemesnek betegünk 
kortörténetének ismertetését.

Ezúton m ondunk köszönetét Bartók István dr. 
professzornak értékes tanácsaiért és a kórszövettani 
vizsgálatok elvégzéséért.

összefoglalás: A szerzők részletesen ismertetik 
Burkitt-tum oros betegük kórlefolyását. Az eset 
kapcsán összefoglalják e ritka tum orfajta kórszö­
vettanára, differenciáldiagnózisára, prognózisára és 
terápiájára vonatkozó legfontosabb irodalmi ada­
tokat.
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Az akut pneumoniás betegek általában belgyógyá­
szati osztályra kerülnek. Az esetek nagy részében 
itt nincs mód és idő a pneumoniák mögött esetleg 
meghúzódó körfolyamatok pontos tisztázására, a 
klinikai gyógyulás bevárására. Ezek azok a kórké­
pek, amelyeknek további tisztázása pulmonológiai 
osztályra tartozik. A pneumoniák hátterében kü­
lönböző bronchológiai elváltozások, nem ritkán 
malignus tumorok is lehetnek. Ilyenkor sürgető a 
pulmonológiai kivizsgálás.

1. ábra.

A recidiváló pneumoniát okozó benignus, ill. 
malignus tumorok aránya 1 :10-hez. Közöttük je­
lentős szerepet játszik a bronchus-adenoma, 
amelynek első leírója Heinrich Müller volt. Az el­
nevezést először Kramer használta. Az adenoma, 
amely általában a nagyhörgőkből indul ki, semi- 
malignus daganat, m űtéti indikációt képez. A m űté­
ti megoldás elmaradása hörgő-stenosishoz, bron- 
chiectasiához, gennyesedéshez vezethet, recidiváló 
pneumoniát, haemoptoét okozhat, növekedése ext­
rém fokú lehet, ritkán áttétet adhat, és malignusan 
átalakulhat (1).

Az alábbiakban ism ertetjük esetünket, mely 
jól példázza a pontos kivizsgálás és a m űtét szük­
ségességét és amelynek kórlefolyása is, ritkasága 
miatt, érdeklődésre ta rtha t számot.

Esetismertetés

G. J.-né 52 éves beteg, négy éven keresztül 6 al­
kalommal állott bal oldali pneumonia és ismétlődő 
haemoptoe miatt otthonában, ill. belosztályon kezelés 
alatt. Utolsó kórházi ápolása alatt történt első ízben 
tüdőgyógyászati konzílium, mely után tüdőosztályra 
helyezték. Átvételkor láztalan, bal oldali pneumoniája 
már regresszióban volt. Fizikálisán a b. rekesz maga­
sabban áll, a b. tüdő felett légzési hang alig volt hall­
ható. Mellkas felvételén a középárnyék kissé balra 
diszlokált, b. rekesz felett pleurális fedettség volt ész­
lelhető (1. ábra).  Süllyedése 100 mm/ó. Bronchoscópia: 
a b. főhörgőben kb. 3 cm-rel a carina alatt a teljes lu­
ment kitöltő, gömbölyű terimenagyobbodás volt látha­
tó, melyet ép nyálkahártya fedett. Bronchographián 
az említett helyen félhold alakban jelentkező stop áb- 
rázolódott (2. ábra).  Tüdőscintigraphián a bal oldalon 
teljes perfúzió kiesés mutatkozott (3. ábra).  Légzés-
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4. ábra.

funkció közepesen súlyos, vegyes jellegű ventilációs 
zavart mutatott.

Az elváltozást bronchus-adenomának tartottuk és 
műtéti megoldásra került sor. A műtéti terv a scinti- 
graphia alapján pulmonectomia volt. Műtétkor a ta­
pintási lelet szerint a felső lebeny épnek látszott. A 
bronchiectasiás alsó lebeny resectiója a hozzá tartozó 
főhörgőszakasszal együtt, tehát a szilva nagyságú fib- 
roadenomának eltávolítása után, hörgőanastomosis se­
gítségével állítottuk helyre a felső lebeny ventiláció- 
ját. A scintigraphiás lelet alapján ugyan kapilláris ke­
ringést a bal tüdőben kimutatni nem lehetett, mégis 
azt reméltük, hogy a ventiláció helyreállítása után a 
perfúzió vissza fog térni. Feltételeztük, hogy az ade­
noma nem zárta el hosszú ideig a főhörgőt, mivel ate- 
lectasia még nem alakult ki. Erre az ismert, bár vita­
tott Euler—Liljestrand-reflex alapján számítottunk, 
amelynek valóságát klinikai adatok alátámasztják.

A műtét alatti és utáni mikroszkópos vizsgálat 
megerősítette az adenoma diagnózist.

A postoperativ szak zavartalan volt. A műtét utá­
ni mellkasfelvételén a bal felső lebeny jól kitágult, a 
rekesz mozgása kielégítő volt. A kontroll légzésfunk­
ciós vizsgálat kisfokú javulást mutatott. A műtét után 
két hónappal készített tüdőscintigraphia a műtött, 
korábban „néma” bal oldalon perfúziót mutatott, mely 
a normális jobb oldali áramlás kb. 25%-ának felelt 
meg. A műtét után egy évvel végzett kontroll vizsgá­
latok alkalmával a beteg teljesen panaszmentes volt, 
mind a légzésfunkciós, mind a scintigraphiás lelet to­
vábbi javulást mutatott. Hat évvel később mellkasfel­
vételen a bal rekesz ívelt, felette kis kiterjedésű pleu-
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racallus van, a bal felső lebeny szépen tágult, a me­
diastinum középállásban van (4. ábra) .  Spirometria 
megegyezik a hat évvel korábban végzett vizsgálat 
eredményeivel, restrictiv ventilációs zavar áll fenn, 
mely a lobectomiának megfelel. Tüdőscintigraphián a 
jobb oldali tüdő perfúziója ép, a baloldalt a felső le­
beny jól kitölti, ennek perfúziója a lebeny nagyságá­
nak megfelel (5. ábra).

Megbeszélés

Az alveoláris hypoventiláció következtében 
perfúziócsökkenés alakul ki. Ezt nevezik Euler— 
Liljestrand-féle reflexnek. A ventiláció és a perfú­
zió helyes arányát biztosító kombinált reflexfolya­
matok mechanizmusa még ma is vita tárgya (2, 3, 
5, 7). Kétségtelen, hogy a ventiláció csökkenésével 
együtt érspazmus lép fel a pulmonális arteriolák- 
ban, mely az ellenállás növekedésével a keringő 
vért az ép szellőzésű területek felé tereli (4, 7). A 
reflex azonban csak egy irányban, az alveolus-ka- 
pilláris felé működik (5, 7). Ellentétes irányú me­
chanizmus, mely a perfúziócsökkenés esetén a ven- 
tilációt leállítja vagy beszűkíti, eddig nem ismere­
tes. A keringés és a ventiláció, ill. a keringés és a 
gázcsere szerves egységet képez. Euler az oxigén 
tensio csökkentésével csökkenteni tudta az áram ­
lást is (3, 6). Cournand az alveolaris oxigén tensio 
és az arteriolák keresztmetszete közti összefüggést 
alveolo-kapilláris reflexszel magyarázta, amely ar­
ra szolgálna, hogy a rosszul szellőző tüdőrészből a 
keringést kikapcsolja és az ép tüdőterületek felé 
terelje (2, 5, 6). A beszűkülést az ellenoldali érhá­
lózat növelésével, vagy a keringési idő gyorsulásá­
val kompenzálja a szervezet. Ugyanez a mechaniz­
mus érvényesül akkor, ha hörgőszűkület következ­
tében nagyobb tüdőterület esik ki a ventilációból.

Esetünk azt igazolja, hogy a ventilációt akadá­
lyozó tényező időben történő kiiktatásával az el­
változás reverzibilis lehet, vagyis a ventiláció hely­
reállítása a perfúzió javulását is maga után von­
hatja. A gyakorlat számára pedig az a tanulság, 
hogy a teljes perfúziókiesés esetén sem biztos, 
hogy csak pulmonectomia végezhető.

összefoglalás: A szerzők bronchus-adenoma 
m iatt operált esetüket ismertetik, akin a m űtét 
előtti tüdőscintigraphia teljes perfúzió-kiesést m u­
tatott. Ennek ellenére, az Euler—Liljestrand-reflex 
ismeretében nem pneumonectomiát végeztek, ha­
nem csak lobectomiát. Hörgőanastomosissal állítot­
ták helyre a ventilációt. Két hónappal a m űtét után 
a „néma” oldalon perfúzió jelent meg. Hat évvel a 
m űtét után bal oldalon a felső lebenynek megfele­
lő normális perfúzió volt.
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nőttkori tüdőbetegségek klinikuma. Medicina, Buda­
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1955, 10, 429. — 3. Euler, U. S. v ,  L ü je s tr a n d ,  G.: Acta 
physiol, scand. 1946, 12, 301. — 4. G o t t s e g e n  G y .:  A 
légzés betegségei, Medicina, Budapest, 1966, 217. — 5. 
H utás  L: Tuberkulózis, 1964, 9, 26. — 6. H utás  I.: Tu­
berkulózis, 1960, 10, 307. — 7. K e s z l e r  P. és m ts a :  Lég- 
zés-functio a klinikai gykorlatban, Medicina, Buda­
pest, 1967, 37. — 8. L il je s tr a n d ,  G.: Arch, int, med. 
1948, 81, 162.
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E lfele jte tt kórházak nyomában

B a l a s s a  é s  S e m m e l w e i s  
a r é g i  z s i d ó  k ó r h á z b a n

Néhány ismeretlen és kevésbé ismert adattal sze­
retnék hozzájárulni két nagy magyar orvos arcké­
péhez. Ezen adatok a nagy orvosprofesszorok 
mély humanitását markánsan jellemzik. Kevesen 
tudják, hogy Balassa János és Semmelweis Ignác 
a régi zsidó kórházba járt operálni szegény sorsú 
betegeket, teljesen ingyen, minden ellenszolgálta­
tás nélkül. Ez annál is inkább figyelemre méltó, 
mert azokban az években (egészen a kiegyezésig) 
a zsidóságnak nem volt polgári joga. Jól mutatja 
Balassa és Semmelweis magatartása a jogegyenlő­
séget hangsúlyozó magyar nemzeti liberalizmusnak 
szellemét, amely a zsidóság emancipációját kíván­
ta biztosítani.

Előzmények: A pesti izraelita hitközség kórhá­
zának működését 1805-től számítjuk. Ez az egy szo­
bából álló 4 ágyas menedékszerű hely az Orczy- 
házban volt. 1809-ben már egy egész házat bérelt 
ki kórház számára a hitközség. 1815-ben ez a ház 
is már elégtelennek bizonyult, ezért a terézvárosi 
Kreutzgasséba költözött. Innen a Diófa utca 267. sz. 
alá, majd a Dohány utca 307. sz. bérházba, ahon­
nan a nagy pesti árvíz alkalmából a betegeket a 
Könyök utcai zsidó iskolába mentették át.

Ez ideig a betegek tulajdonképpen csak bérelt 
helyiségekben voltak elhelyezve. Felmerült az az 
óhaj, hogy a hitközségnek saját kórháza legyen. 
1825-ben Ferenc királyhoz beadott kérvény ered­
ménytelen volt. A hitközség a kórházépítési jogot 
csak 1838-ban kapta meg V. Ferdinándtöl. A telket 
1840 febr. 20-án vásárolták meg 6000 pengőforin­
tért. A telek a Gyár utca és az Aradi utca sarkán 
volt, területe 4338 négyzetméter.

A polgári jogokkal nem rendelkező zsidóság 
csak hosszas huzavona után József nádor intézke­
désére építhetett kórházat, a mai Jókai utca és 
Aradi utca sarkán. Az építésével a híres Hild Jó­
zsefet bízták meg, aki alig 4 hónap alatt (1840. 
augusztus—november) az egyemeletes épülettel ké­
szen volt. Az ünnepélyes zárókőtétel csak később, 
1841. szept. 21-én József nádor jelenlétében történt. 
A korabeli sajtó erről így ír: ,,— a Therézia-kül- 
városban újonnan épült pesti izraelita-kórháznak 
zárókövét téteték le. Főherczeg nádor ő felsége 
vala kegyes e foglalkozást végbe vinni — különb­
féle vallású és rendű tömeg gyülekezete mellett — 
a nép élj ént harsoga. Az ünnepély tábori zene mel-
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lett és taraczkok moraja közt fényesen tartaték 
meg. Öfőhsége megtekintő belül is a kórházat, 
melly mint helyzetére, mint szerkezetére különben 
is mint üdvös intézet embertársainak gyámolításá- 
ra jó sikert ígért.”

Az épület egy magas földszintből és egy eme­
letből állott. A főbejárat a Gyár utca 861. felől volt, 
az utcára 13 ablak nézett. A kórtermek összesen 
576 négyzetméter területet foglaltak el. Az épület 
4 nagy kórteremből (12—12 beteg számára) s egy 
6 ágyas és öt 4 ágyas szobából állott. Az épületben 
volt még gondnok, a másodorvos, az „étnök” és a 
házfelügyelő lakása. Ezenkívül a kórháznak volt 
egy „nagyobb” imaháza, házi gyógyszertára, egy 
rendelőszoba a járóbetegeknek, fürdőszoba, kony­
ha, hullakamra, kocsiszín és raktárak. Árnyas nagy 
kertje — 2160 négyzetméter — a fennjáró betegek 
számára, a jelenlegi Lenin körúton terült el.

A betegek akkor még nem voltak betegségük 
szerint elkülönítve, együtt feküdtek bel-, seb- és 
szembetegek. Külön műtőhelyiség nem volt. A be­
tegeket a kórteremben, az ágyon operálták. A kór­
házi ügyrend már 1842-ben előírta, hogy az állan­
dó orvos, míg az operatőr megérkezik, köteles elő­
készíteni a műszereken kívül: hideg vizet, meleg 
vizet, szivacsokat, olajat, ecetet és frissítő, élesztő 
szereket. A műtéti teendők elvégzésére Balassa Já­
nos professzort kérte fel a kórház, aki ennek a 
kérésnek mindig készséggel eleget tett.

Például 1862. január 23-án Balassa a követke­
ző válaszlevelet írja a Kórház vezetőjének. „Nagy­
becsű iratát vettem, melyben engem a kórház kö­
rül előfordulandó fontosabb sebészeti műtétekre 
nézve becses bizalmukkal továbbra is felruházni 
méltóztatnak. Midőn e beli kitüntető megbízást — 
a legnagyobb készséggel elfogadom, nem mulaszt­
hatom el — köszönetemet nyilvánítani a felett, 
hogy megbízás által csekély személyemnek is nyújt 
alkalmat tehetségem szerént járulni azon emberba­
ráti célok lendítéséhez, melyeket kórháza által be­
tölteni nemes feladatul magának kitűzött.”
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gyűjteményéből

Nagyságos tanár és 
. kir. tanácsos Ürl

Azon számtalan emberbaráti és áldásos orvosi működés közt, melyeket Nagyságod hu­
szonöt évi dicső tanári pályáján oly sikeresen végzett, s melyek embertársait örök hálára 
kötelezik, méltó helyet foglal el Nagyságod ama önzéstelen és kitűnő eljárása, melyet a pes­
ti izraelita kórház s az izraelita szegény betegek irányában tanúsított.

Ugyanis Nagyságod huszonöt év óta bármikor fölhíva a legnagyobb készséggel sietett 
a kórházunkban fekvő szegény betegeknek segélyt nyújtani, továbbá az ország minden ré­
széről ide zarándokolt szegény beteg hitsorsosinkat, kik ezen csarnokban, ezen szentély­
ben keresték szenvedéseik enyhítését, Nagyságod páratlan emberszeretettel fogadta s 
bölcs tanácsával bajaik gyógyítását vagy enyhítését nemeslelkűen kieszközölte.

De Nagyságod jótevő működése nemcsak hit felekezetűnk betegeire, hanem annak or­
vosi osztályára is kiterjed, — Nagyságod felvilágosult szellemével lerontá azon sorompó­
kat, melyeket vallási türelmetlenség hitrokonaink ellenében az orvosi pályán felállított. 
Nagyságod volt az, ki honunkban izraelita műtőknek szabad pályát nyitott már egy évtized 
előtt, mely körülménynek köszönhetjük, hogy kórházunk élére Nagyságod egyik tanítvá­
nyát állíthattuk; nem ismeretlen előttünk, hogy kié az érdem, hogy izraelita műtő az állam 
költségén mai nap neveltetik, és hogy az egyetemi tanárság ma már független minden val­
lás különbségtől.

Mi Nagyságod színe előtt megjelentünk, mint küldöttjei a pesti izraelita hitközség­
nek, a kórházi bizottmánynak és a Chevra Kadisának, vagyis szent egyletnek, mely 
évszázadok óta fennáll s emberbaráti kötelességét a betegek ápolásával és a halottak te­
metésével teljesíti; — megjelentünk, hogy az összes községnek és a Chevra Kadisának mé­
lyen érzett háláját kifejezzük. Ezt nekem méltó szavakkal tolmácsolni nehéz feladat, mert 
érzem, hogy csekélységem képtelen ily mély érzelemnek megfelelő kifejezést kölcsönözni. 
De arról biztosíthatom Nagyságodat, hogy nemes emberbaráti eljárása községünk történe­
tében arany lapot fog elfoglalni s utódaink Nagyságod nevét dicsőítve fogják említeni.

Hogy pedig ezen dicső napnak egy kis maradandó külső emléke is legyen — bátor 
vagyok Nagyságodnak a pesti izr. hitközség és a Chevra Kadisa nevében ezen serleget át­
nyújtani.

Fogadja ezt Nagyságod szívesen, s midőn szegény betegeink, és kórházunk iránti to­
vábbi rokonszenvét és kegyességét kikérnők, kívánjuk, hogy: egek Ura tartsa meg Nagy­
ságodat ép egészségben a haza, a tudomány, és a szenvedő emberiség javára, s engedje, 
hogy tanársága félszázados fordulóján ezen serleget örömkifejezéssel üríthesse kedves 
unokáinak egészségére!!

„Az üdv kelyhét emeld, ha ezen kelyhet
ajkidhoz emeled,

Egészséget hozzon testednek, felüdülést
telkednek” 

(Salamon-mondat)



1863-ban már rendes sebésze volt a kórház­
nak, Hermann Sámuel dr. „Ámbár volt rendes 
kórházi műtő a nevezetes esetekben, még mindig 
kijárt Balassa: a nőbetegek egynémelyikéhez pe­
dig a dicsőséges emlékezetű Semmelweist hívták 
meg.” (Rózsa Félix).

Rózsay József dr. akadémikus, a kórház igaz­
gatója Balassa arcképének ünnepélyes leleplezé­
sekor (1863. április 7.) így köszöntötte a magyar 
sebészet atyját: „Balassa tanár és királyi tanácsos 
úr sok éven által kitűnő szakavatottsággal önzet­
len és emberbaráti jeles szolgálatokat tett intéze­
tünknek. Kitűnő műtétek által sokaknak menté 
meg e házban életét. Midőn — őszinte hálámat 
nyilvánítanám, egyszersmind azon reményemet fe­
jezem ki, hogy gyámolítását ezen intézettől ezután 
sem fogja megtagadni.” A problematikus női bete­
gekhez Semmelweis Ignácot hívták, aki szintén 
mindig készséggel rendelkezésre állt. Ugyanezen az 
ünnepélyen Rózsay akadémikus így szólt Semmel­
weis professzorhoz: „Méltatlan volnék ha — meg 
nem említeném, — szívből fakadó hálámat — Sem­
melweis tanár úrnak, aki felszólításunkra minden­
kor lekötelező készséggel volt segélyünkre.” Az 
Orvosi Hetilap (1863. 15. sz.) „Ünnepély az pesti 
izr. kórházban” című cikkben is beszámol arról, 
hogy a kórházi bizottmány elnöke, Rózsay, háláját 
fejezte ki „Balassa és Semmelweis tanárok iránt, 
kik valahányszor arra szükség volt, a hozzájuk in­
tézett meghívásnak a legnagyobb készséggel en­
gedvén, a kitűzött cél elérésére közre működtek.” 
Az Orvosi Hetilap így folytatja: „Az ünnepély 
után a társaság a kórház termeiben és különféle 
helyiségeibe szétoszolván, az abban történt válto­
zásokat szemlére vette és a meghonosult rend és 
tisztaságról (sic!) saját szemével győződött meg.”

1866. augusztus 23-án Erzsébet királyné láto­
gatja meg a kórházat. „A felséges asszony ágyról- 
ágyra járván — miután körútját befejezte, teljes 
megelégedéssel nyilatkozott, úgy az ápolás, mint az 
intézetben észlelt tisztaság felett.” A királyné meg­
állapítását, mely a tisztaságra vonatkozik, nem le­
het szó nélkül hagyni, ha ismerjük a látogatás kö­
rülményeit. Pesten 1866 nyarán, július 17-én je­
lentkezik az első cholerás megbetegedés az Erdősor 
512. sz. házban. Ugyanebben az utcában az agg- 
ápoldában 93-ban megbetegedtek, ebből 81 halt 
meg. Augusztusban teljes erővel tör ki a cholera- 
járvány. Ekkor látogatja meg a királyné a zsidó­
kórházat, ahol a halálozás jelentősen kisebb. Fen­
tiekből arra következtettem, hogy a kórházban 
igen jók lehettek a tisztasági körülmények, hiszen 
előző évben Semmelweis is itt tevékenykedett és 
bizonyosan elvégezték a klórvizes kézmosást is. To­
vábbá a zsidóknál a kézmosás amúgy is szigorú 
vallási parancs évezredek óta. Étkezések előtt és 
testi szükségletek végzése után a kéz lemosása 
olyan parancs, amelyet máig is betartanak. Feléb­
redés után, halottal való foglalatoskodás után is 
kezet kell mosni.

BaZassának 25 éves zsidó kórházi önzetlen 
munkásságát Rózsay József, a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia tagja köszönte meg 1868. máj. 
28-án. A beszéd szövegét Scheiber professzor jó­
voltából ismerhettem meg. Rózsay az ünnepélyes

alkalomkor díszes ezüst serleget adott át Balassa 
professzornak a hála jeléül. A serlegre Salamon 
király mondása volt vésve. Röviddel ezután Balas- 
sát elragadta a halál.

Hogy a kórház mennyire jelentős volt, arra 
jellemző adat: 1865. aug. 29-én 18 évi szünet után 
L i s z t  F e r e n c  a pesti Vigadóban hangversenyt adott. 
Bevételéből a zsidó kórháznak is juttatott (Hazánk 
s a Külföld. 1865. 576.)

A nagy bizalomnak örvendő kórház nemsoká­
ra szűknek bizonyult. Áthelyezését gyorsította az a 
körülmény, hogy a kórház kertjét a Teréz körút 
megnyitása miatt 1884-ben kisajátították, s így 
még szükebb helyre szorultak a betegek.

1886-ban megvásárolták Rózsay fáradhatatlan 
buzgóságára a Dózsa György út (Aréna út) men­
tén levő faiskola területének egy részét, 4192 négy­
szögölt, ahová az új zsidó kórházat építették fel. 
(Jelenleg az Orvostovábbképző Intézet.)

Végül említsük meg a régi kórház néhány 
nagy orvosának nevét. Igazgató: Rózsay József 
akadémikus, Stiller Bertalan dr. belgyógyász, Bá­
ron Jónás dr. sebész, ök és sok kiváló társuk a 
semmiből megteremtettek egy országos hírű gyógy­
intézetet, ahol számtalan szenvedő beteg gyógyult 
meg Csillag István dr.
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M a g y a r — l e n g y e l  o r v o s i  
k a p c s o l a t o k  
a X V - X V I .  s z á z a d b a n

A magyar—lengyel orvosi kapcsolatok talán leg­
gazdagabb időszaka a XV/XVI. század, amikor a 
krakkói egyetem Közép-Európa egyik kulturális 
és oktatási központjává vált, ahol a magyar értel­
miség jelentős része tudását és képesítését szerezte.
Az orvosi kapcsolatok kiépülésében azonban nem­
csak az egyetem, hanem a Jagelló család magyaror­
szági uralma, illetve Báthory István lengyel király­
sága is fontos szerepet játszott. A királyi udvarok, 
illetve a magyar egyetemalapítási kísérletek [Má­
tyás pozsonyi (1467) és budai (1481)] vonzották a 
lengyel tudósokat, közöttük több orvost is. Az 465



egyetemi kapcsolatok szempontjából lényeges, 
hogy szinte az alapítási évtől (1364) kezdve a ma­
gyar nemesi és polgári ifjak tömege áramlott 
Krakkóba, amely közelsége miatt alig számított 
külföldnek, valamint olcsóbb tanulmányi lehetősé­
get biztosított. Krakkó vonzereje még akkor sem 
csökkent, amikor magyar—lengyel politikai ellen­
tétek — Mátyás és Kázmér királyok alatt — fegy­
veres összetűzéseket robbantottak ki. A XV. szá­
zadban a magyar hallgatók létszáma volt a legje­
lentősebb a krakkói egyetemen, általában a beirat­
kozottak egyötödét-egynegyedét adták, de még a 
XVI. század derekán is évente 30—40 magyar ta­
nult az ősi egyetem falai között.

A krakkói egyetem orvosi karára beiratkozott 
magyarokról aránylag keveset tudunk, bár a kar is 
csak a XV. század derekára fejlődött ki, így az első 
évszázadáról szegényes adatok maradtak fenn. 
Azonban a krakkói egyetemen anyakönyvezett ma­
gyar hallgatók töredéke folytatott tanulmányokat 
az orvosi karon, ezek többsége is az itáliai egyete­
meken fejezte be ilyen irányú stúdiumait. Ennek 
ellenére lényeges, hogy a XV/XVI. században két 
magyar hallgató szerzett orvosdoktori fokozatot 
Krakkóban, valamint hét baccaleureusi vizsgáról 
van tudomásunk. Azonban a krakkói orvosképzés 
semmivel sem volt alacsonyabb színvonalú, mint az 
itáliai. Főleg a XVI. század közepén, hiszen Vesa- 
lius új anatómiai szemlélete itt is követőkre talált 
Albertus Novicampianus révén, aki szoros kapcso­
latban állt hazánkkal (1).

A középkori magyar—lengyel orvosi kapcsola­
tok tágabb területét adják a magyar földre érke­
zett és nálunk gyakorlatot folytatott lengyel orvo­
sok, illetve a magyar orvosok lengyelországi tevé­
kenysége. Ez az Anjouk és a Hunyadiak korában 
válik gyakorlattá. Így Nagy Lajos (1342—1382) 
uralkodása idején élt Budán királyi orvosként 
Radlica János orvosdoktor, a későbbi neves krak­
kói püspök, aki tanárként is működött az orvosi 
karán (2). Már Hunyadi János kormányzósága ide­
jén telepedett le hazánkba Marcin Zurowica (Zu- 
rovicai Márton) krakkói orvos, aki 1449-ben szer­
zett orvosdoktori oklevelet Bolognában és Vitéz 
János váradi humanista körének tagjaként előfutá­
ra lett a XV/XVI. századot jellemző magyar—len­
gyel orvosi kapcsolatoknak.

A humanizmus korában a magyar—lengyel tu­
dományos kapcsolatok kiépítése a lengyel Sanoki 
Gergely nevéhez fűződik, aki a már említett vára­
di kör jeles egyéniségei sorába tartozik. Sanoki 
szintén a krakkói egyetem neveltje volt, amikor 
wieliczkai prépostként 1437-től Itáliában ismerke­
dett meg a humanizmussal, került kapcsolatba ma­
gyar hallgatókkal. Hamarosan hazánkba került, hi­
szen I. Ulászló titkáraként követnie kellett urát a 
magyar királyságba. Sanoki a várnai csatavesztés 
után (1444) sem tért vissza hazájába, hanem Hu­
nyadi Mátyás nevelőjeként működött tovább. 
Csakhamar kapcsolatba került Vitéz Jánossal és 
humanista társaságával, amelyhez hasonlót maga is 
tervezett Krakkóban. Valóban Sanoki hívására ér­
keztek Váradra Stanislaw Pleszewski és Marcin z 
Przemysl (Przemysli Márton) lengyel orvosdokto- 

466 rok, majd Martin Bylica z Olkusza (Bylicai Már­

ton) híres lengyel orvos és csillagász. E kör tevé­
kenysége Mátyás uralkodása alatt megnövekedett, 
működési tere Esztergomba tevődött át. Ekkor a 
nemzetközi tudományos együttműködés szervezet­
tebb középkori formái alakultak k i: a tervezett po­
zsonyi egyetemnek szüksége volt külföldi szakem­
berekre. Mátyás 1465-ben Vitéz Jánost bízta meg 
a szervezéssel, de a maga részéről is igyekezett elő­
mozdítani a neves tudósok (matematikusok, csilla­
gászok, orvosok, filozófusok stb.) meghívását. Igazi 
humanista egyetem körvonalazódott Pozsonyban 
(Académia Istropolitana). A megszervezés Vitéz ér­
deme, akinek hívó szavára érkezett hozzánk Jo­
hannes Müller Regiomontanus és Marcin Bylica is 
(3).

Bylica magyarországi működése folytatása Sa­
noki tevékenységének. Magyar kapcsolatai régebbi 
eredetűek voltak, hiszen már Krakkóban is élvezte 
a magyar hallgatók bizalmát, majd Bolognában ba­
ráti szálak fűzték Janus Pannoniushoz. Bylica már 
úgy érkezett hazánkba, mint a pozsonyi egyetem 
kiválasztott tanára. Annak ellenére, hogy Pozsony­
ban bölcseletet és asztrológiát adott elő, de betöl­
tötte az udvari orvosi tisztséget is. Azonban mint 
csillagász vált nálunk ismertté, orvosi gyakorlata 
csak az udvarra terjedt ki. Tekintélyének még az 
sem ártott, hogy kapcsolatban állt a Mátyás-elle­
nes összeesküvéssel, sőt udvari tisztségeit sem vesz­
tette el. A Mátyás alapította budai egyetemen is 
(1481) fontos szerepet töltött be: feltehetően Má­
tyás kívánságára elkészítette több magyar város 
földrajzi meghatározását, terveket készített Ma­
gyarország feltérképezésére. Tanári és csillagászati 
tevékenysége mellett Mátyást elkísérte hadjáratai­
ra, ahol orvosként működött. A korabeli források 
szerint jelen volt Mátyás halálos ágyánál. Budai 
plébánosként hunyt el, végrendeletében értékes 
műszereit a krakkói egyetemre hagyta.

A Jagellók második magyarországi uralma — 
II. Ulászló és II. Lajos — idején élt Budán lengyel 
orvos. Ekkor működött királyi orvosként Budán 
Wawrzynec z Ratiborza (Ratibori Lőrinc) és Lwówi 
Mihály (Michael z Lwowa), akik oklevelüket Bo­
lognában szerezték (4), de megfordult a királyi ud­
varban Maciej z Miechowa (Mechoviensis) (1457— 
1523), a lengyel „Hippokratész”, a krakkói egyetem 
neves orvostanára és krónikaírója is. A feljegyzé­
sek szerint az ő segítségével jött a világra II. Lajos, 
de kezelte a halálos ágyánál a sokat betegeskedő 
királynét is. Gyakori budai útjai alatt magyar tör­
ténelmi adatokat gyűjtött, így híres krónikája tör­
téneti forrásunk. Krakkói tanárként nagy tekin­
télynek örvendett a magyar hallgatók körében, bár 
gyakran szigorúan fegyelmezte őket.

A XVI. század közepén is folytatódott a ma­
gyar—lengyel orvosi kapcsolat: igaz, még mindig 
a királyi udvar a színtér, ahol a lengyel zsoldosok 
mellett egyre gyakrabban tűnnek fel a lengyel or­
vosok is. Ez főleg azután történt, hogy Szapolyai 
János király 1539-ben nőül vette Jagelló Izabellát. 
Buda elvesztése után az özvegy királyné erdélyi 
humanista udvarában szinte csak lengyelek töltik 
be az orvosi tisztséget, amelyről már Weszprémi 
is részletesen szól munkájában. Izabella lengyel or­
vosai közül elsőnek Tectander Józsefet (1507—•



1543) kell említenünk, aki királyi titkárként és ud­
vari orvosként — oklevelét Páduában szerezte — 
követte az özvegyet Erdélybe is. Nevét az orvostör­
ténelem a syphilisről (Basel, 1536) írott munkájáért 
jegyezte fel (5).

A Gyulafehérvárott elhunyt Tectandert az ud­
vari orvosi tisztségben Symon z Szamutul (6) krak­
kói orvos, majd Josephus Strutthius (Józef Strus) 
követte. Az utóbbi a pulsusról írott munkájával 
vált híressé. Ugyan Strutthius orvosi munkája 
Izabella lengyelországi száműzetésével kapcsolatos, 
de ezalatt járt a török által megszállt Budán, be­
járta Erdélyt és források szerint kezelte a beteg 
szultánt is. Amikor Izabella 1556-ban visszatért Er­
délybe, az udvari orvosi tisztséget Albertus Novi- 
campianius (WajciechNowopolski) (1508—1558), Ve- 
salius első lengyel követője töltötte be. Novicampia- 
nus az udvari orvosi tisztség mellett János Zsig- 
mond nevelőj eként is működött, de másfél év múl­
va — betegségére hivatkozva — felmentését kérte 
udvari szolgálata alól, és visszatért Krakkóba (7). 
Ugyan Novicampianus kolozsvári tevékenységéről 
kevés adat maradt fenn, feltehetőleg azért távozott, 
mivel éles teológiai vitába keveredett, a vallási tü­
relemhez szokott Erdélyben, Kálvin követőivel. Öt 
— a kettős tisztségben — Ewangelista János len­
gyel orvos követte, aki — Bolognában szerezte or­
vosi képesítését — krakkói tanári állását hagyta 
ott gyulafehérvári állásáért. Nagy tekintélyű or­
vosként ismerték, így hamarosan gyakorlata egész 
Erdélyre kiterjedt, sőt több alkalommal Petraskót, 
a havasalföldi fejedelmet is gyógyította (8).

A XVI. század magyar—lengyel orvosi kapcso­
latait Báthory István lengyel királysága zárja, aki­
nek lengyelországi uralkodása alatt ritkán nyugod­
tak a fegyverek, de a súlyos harcok alatt is gond­
ját viselte a művelődésnek, az iskoláknak. Báthory 
maga is humanista volt, ifjúkorában bejárta Itáliát, 
felkereste az egyetemeket, élete végéig rokonszen­
vezett Páduával. Lengyel királlyá választása után 
határozott terveket dolgozott ki a vallási küzdel­
mek során szétzilálódott krakkói egyetem átszerve­
zésére, amit a párizsi Collegium Royal mintájára 
kívánt megújítani. Tervei meghiúsultak, így — bár 
nem akarta megszüntetni a krakkói egyetemet — 
elképzeléseit Vilnóban és Kolozsvárott kívánta 
megvalósítani. Erdélyben négykaros egyetemet 
akart alapítani, amelynek első lépéseként felállít­
tatta a jezsuita Collegiumot (1580), amit még életé­
ben jogi és teológiai karral bővített. (Az orvosira 
már nem került sor!) (9). Váratlan halála Után szét- 
foszlottak ragyogó tervei, vilnói és kolozsvári egye­
temei csak évszázadokkal később valósultak meg.

Báthory Istvánt lengyel királyságába elkísérő 
és ott katonai szolgálatot vállalt erdélyiek sorában 
több orvos és sebész nevével találkozhatunk. így 
lengyel forrásokból ismerjük Aval Dezső, Brassói 
Pál és Babba Mihály magyar orvosok, valamint 
Mihály katonai sebész lengyelországi tevékenysé­
gét. Mellettük Gyulay Pált (?—1592), a páduai és a 
bolognai egyetem orvos- és filozófia doktorát kell 
említenünk, aki a Krakkóban működő erdélyi kan­
cellária titkáraként élt Báthory István környezeté­
ben. Adataink szerint Gyulay Pál lengyel földön 
nem folytatott orvosi tevékenységet, de kapcsolat­

ban állt Wojciech Oczkóval (1537—1599), a syphilis 
egyik korai lengyel leírójával, Simon Simoniusszal, 
Báthory híres udvari orvosával, aki egyik munká­
jában Gyulayt barátjaként és kiváló orvosként 
említi, akitől gyakran kért tanácsot szakmai kérdé­
sekben (10).

Báthory halálával zárult a középkori magyar— 
lengyel orvosi kapcsolatok leggazdagabb szakasza, 
amely sajnos nem folytatódott a következő évszá­
zadban. A krakkói egyetem sajnos elvesztette je­
lentőségét, a külföldet járó magyar diákok in­
kább a német és németalföldi protestáns vagy Itá­
lia egyetemeit látogatták. Itt viszont a magyarak 
általában a lengyelekkel alkottak közös egyetemi 
nemzetet, amely már — orvostörténeti szempontból 
— csak szűk körét és lehetőségét adta a múlt szé­
les kapcsolatainak. Kapronczay Károly dr.
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Habent sua fa ta  libelli

M a g y a r  o r v o s o k  
é s  g y ó g y s z e r é s z e k  
a  n y e l v ú j í t á s  k o r á b a n

„Magyar—Német, és Német—Magyar Lexicon, 
vagy is Szókönyv” címmel bizonyos Márton József 
könyvet készített és adott ki 1803-ban Bécsben.

A kiadó, Márton József Iszkaszentgyörgyön 
született, tanult, majd nemesi családoknál nevelős- 
ködött, végül Bécsben letelepedve, a nyelvújítás 
mozgalmához elsősorban könyvkiadással kapcso­
lódott. A könyv előszavában nagyon szépen kifejti 
nézeteit és célját: „Nem lévén még eddig Lexico- 
nunk, azok, akik a tudománybéli dolgokról írtak, 
vagy megtartották a Deák nevezeteket, vagy a pró­
bára felvett Magyar Neveket vették bé, ha pedig 
ezek előttünk ismeretlenek voltak, vagy talán nem 
tetszettek, új neveket formáltak; a honnan, már 
most a közönségesebb Tudományoknak, és az azok­
ban előforduló Mesterszóknak kelleténél több Ma­
gyar Neveiben válogathatunk is; a midőn sok más 
Tudományok még épen nintsenek nyelvünkön el­
nevezve . . .  A jelenlevő Lexiconba olly tzéllal rak­
tam belé az illyetén még bizonytalanságban függő 
neveket, hogy ez által köz megítélésre botsássam;
. . . méltóztassék megvizsgálni, s amellyeket . . . 467



helyben nem hagyhatnak, azok helyett jobbakat 
keresni, találni, és ezeket ha szükséges, az új nevek 
mellé tett pártfogó jegyzésekkel együtt velem köz­
leni. Tsak így reménylhetjük, hogy idővel közön­
séges helybenhagyást érdemlő Nemzeti Lexiconunk 
lészen; s ha tudományos dolgokról írunk, egymást 
megérthetjük.”

Ügy tűnik, a fentiek igen időszerűek csaknem 
200 év elmúltával is, hiszen ennél tömörebben nem­
igen lehetne összefoglalni anyanyelvűnket védő, 
tisztító és megújító elveinket az átlag „tanult fők” 
számára. Különösen az utolsó szavak figyelemre 
méltóak!

Nyelvész számára is igen érdekes lehet a 
könyv tanulmányozása, nékünk azonban fontosabb 
a könyv több mint ezer előre fizető megrendelőjé­
nek névsora. Előbb azonban gondoljuk át, milyen 
hatalmas összegbe került akkor, 1800 táján ki­
nyomtatni ilyen könyvet 1500 példányban. A kiadó 
szerint csak a papír és a nyomda költsége 8000 
frt.-ba került, egy példány könyv ára pedig a papír 
minőségétől függően 8, ill. 4 frt volt. Hogy érzé­
keltessük a fenti összegek akkori valóságos értékét, 
az alábbiakat említjük meg összehasonlításképpen: 
Széchenyi István akadémiai felajánlása 60 000 frt 
volt, amiből tehát csupán nyolc hasonló könyvet 
lehetett volna kiadni. Egyetlen könyv ára pedig 
fedezte volna bármelyik nagykőrösi módos gazda 
egész évi adóját, vagy a városi főorvos egy havi 
készpénz fizetését.

A megrendelők névsora csodálatos, köztük van 
az egész későbbi reformkor szinte valamennyi 
szellemi vezére, szereplője, még mint pataki, pápai 
vagy enyedi diák! Szegény Csokonai Vitéz Mihály 
maga is, nemcsak előfizetett, hanem még 37 meg­
rendelőt is „beszervezett”! Vajon mennyit kellett 
a szegény költőnek talpalni, rábeszélni ezért a 37 
előfizetésért?

Természetesen legjobban az érdekelt, talá­
lunk-e a 1500 példány megrendelői között „egész­
ségügyi dolgozókat”? íme tehát a névsor, tiszte­

letre méltó orvosgyógyszerész elődeinkről, akik a 
könyvből rendeltek:

Bérczy János Orvos Doctor Pesten,
Komlódi András Hajdú Vár. Doctor Debre- 

tzenben,
Kováts Mihály Orvos Doctor Pesten, 
Lenhossék Mihály Тек. Esztergom Várm. Or­

vos Doctora Pesten,
Marikowszky György az Orvos Tud. Doctora, 
helység megjelölés nélkül; vajon ki volt? 
Nyúlás Ferenc Orvos Doctor Kolozsváron, kü­
lön két példányt,
Soós Márton Deés Város Orvos Doctora, 
Szentgyörgyi József Doctor Debretzenben, kü­

lön 10 példányt,
Szotyori Jósef Orvos Doctor Maros-Vásárhe- 

lyen,
Zsoldos János Pápai Orvos Doctor,
Gyergyói Mihály az Orvosi Tud. Halig. Pes­
ten,
Mühr Antal N. Váradi patikárius és 
Vajbei Barnabás Pápai Patikárius.
A fenti névsorból csupán Lenhossék Mihály 

neve ismert számunkra. Lehet, illendőbb lenne, ha 
a többiekről is tudnék valamit. Mindenesetre úgy 
vélem, nemcsak költői kérdés, de valóban felvet­
hető : ha most, a mai korban kellene a magyar tu­
dományos nyelv védelme, megújítása érdekében 
hasonló méretű anyagi áldozatot hozni, vajon 
hányán tennék meg, és lenne-e az 1500 könyvre 
előre fizető megrendelő? És elmondhatná-e a Ki­
adó mindazt, amit Márton József az előszóban írt, 
célozva a könyv 1799 -i tulajdonképpeni első ki­
adására, ami gyorsan elfogyott s amit azután sür­
gettek újból kiadni? „. . .  Méltán reménylhettem, 
hogy legalább annyi Előfizető Urak fognak a két 
Magyar Hazában találkozni, akiknek segedelme 
által, közjóra intézett Munkámat kinyomathatnám; 
de megvallom, hogy jószándékom Előmozdítóinak 
száma minden reménységemet a tsudálkozásig 
fellyülhaladta ..

Pál Endre dr.



Onkológia
Interferon-hisztéria. Keil, T. IL: 

(Szerk. közi.) Münch, med. Wschr. 
1980, 122, 1088.

Az új „csodaszer” egymásnak 
sokszor ellentmondó hírei a daga­
natos betegekben hol reményt, hol 
pedig csalódást okoznak. Az 1957- 
ben az angol Isaacs  és svájci L in ­
d e n m a n n  által felfedezett anyagot 
még mind ez ideig nem sikerült 
annyira alaposan átvizsgálni, hogy 
spekulatív állásfoglalás helyett 
végleges véleményt mondhassunk.

B iz o n y í to t t  a d a t  még kevés áll 
rendelkezésünkre. Ide sorolható a 
v í r u s -  és fő leg  h e rp e s -v í ru s -e l l e n e s  
hatása .  Ennek mechanizmusáról 
egyelőre csak annyit tudunk, hogy 
a fertőzött sejtek a vírus behatolá­
sa esetén kémiai jellel értesítik és 
a vírus anyagcseréjének meggátlá- 
sára ösztönzik a többi sejtet. Nyi­
tott maradt még a tumorsejtekre és 
a komplex szabályozó funkciókra, 
így az immunrendszerre kifejtett 
hatás kérdése. Ugyancsak tisztázat­
lan még a humán-interferonok 
pharmaco-kinetikája és -dinamiká­
ja, de a közelmúltban tisztázták a 
fibroblast-interferonok ( =  165 ami- 
nosav) és a leukocyta-interferonok 
( =  166 aminosav) szerkezetét. Ada­
tok vannak már mindkét interfe­
ron variánsairól is.

N e h é zs é g e k  a d ó d n a k  még az in­
terferonok előállításában. Az inter­
feron produkció géntechnológiai 
útja a sejtkultúrából történőt való­
színűleg nemsokára felül fogja 
múlni, de a kémiai szintézis lehe­
tőségének a szakemberek alig ad­
nak gazdasági esélyt. Lehetőség­
ként újabban előtérbe került in­
dukáló anyagok hatására magában 
a páciensben történő előállítása.

Az eddig publikált néhány közle­
ményből — amelyek vírusbetegsé­
gek és tumorok kezeléséről adtak 
számot — összegezhető vélemény 
még nem adható és erre gyakorla­
tilag 1985 előtt aligha számíthatunk. 
Örvendetes viszont, hogy a Shell— 
USA-konszern 4 millió dollárt 
adott az interferon kutatásra. Az 
orvosi vizsgálatok eredménye azon­
ban még teljesen nyitott és lehet, 
hogy kutatásainkban a „magasabb 
szintű zavartságot” fogja még to­
vább fokozni. A n g e l i  l s t v á n  dr

A Szovjetunió lakossága rossz­
indulatú daganatos megbetegedé­
seinek várható szintje és dinami­
kájának prognózisa. Merabisvili, V.
M. (A SZU Egészségügyi Miniszté­
riumának Onkológiai Tudományos 
Kutató Intézete, Leningrád): Szov- 
jetszkoje zdravoohranenie, 1979, 8, 
30.

1961—75 között a rosszindulatú 
daganatok incidenciája 13,93%oo-ről 
19,39%oo-re emelkedett. Az inciden­
d a  növekedése évenként 2,4%-ot 
tett ki, de az utóbbi néhány évben 
1,5%-ra mérséklődött. Továbbra is 
a városi lakosság körében gyako­
ribb a megbetegedés, de az eltelt 
időszakban az incidencia növekedé­
se a falvakban nagyobb mérvű volt, 
ami azonban inkább a felkutatásá­
nak javításával hozható összefüg­
gésbe.

A megbetegedés általános növe­
kedési tendenciája mögött ugyan­
akkor komoly összetételelváltozás 
figyelhető meg: csökkent a gyomor, 
a nyelőcső, az ajak, a méhnyak rá­
kos megbetegedéseinek gyakorisága, 
ezzel szemben nőtt a rectum, az 
emlő és a hörgő rosszindulatú da­
ganatainak az incidenciája.

A szerző a prognózisban az ext­
rapoláció módszerét alkalmazta. 
Ennek alapján 1980-ra 210—214
százezrelékre, 1990-re 237—240
százezrelékre jósolja a rosszindula­
tú daganatok évi előfordulási gya­
koriságát. Ismerteti a várható vál­
tozásokat az egyes szervek megbe­
tegedési gyakoriságának a sorrend­
jében is. A közlemény értékes ada­
lékokkal szolgál a növekvő gyakori­
ságú megbetegedés elleni küzdelem  
hatékony megszervezéséhez.

V a rg a  János  dr.

A pajzsmlrigy finomtű aspiratiója 
és finomtű biopsiája. Esselstym, C. 
B. Crile, G. jr. (Dept. Surg. Cleve­
land Clinic, Euclid Ave. Cleveland, 
Ohio 44106): World J. Surg. 1978, 2, 
231.

A megnagyobbodott pajzsmirigy 
vagy a benne talált göb pontos 
diagnózisát a radioktív scan, az 
ultrahang echographia nem biztosít­
ja, mivel ezek az elváltozást szö­
vettanilag nem azonosítják. Ezért 
gyakran, nehogy elnézzék a rákot, 
műtétet végeznek. Mivel a pajzs- 
mirigygöb gyakori és a pajzsmi- 
rigyrák ritka, a műtét sok esetben 
szükségtelen. A pajzsmirigy aspira- 
tiós finomtű biopsiája az esetek 
többségében gyors, biztos és pontos 
kórismét biztosít. Egyes szerzők ta­
pasztalata 1000-nél több esetre tá­
maszkodik.

A szerzők leírják a finomtű 
biopsia technikai részleteit.

Néhány szerző aggályoskodik: a) 
mert a tűbiopsiával nem nyerünk 
elég szövetet; b) tartanak a daga­
natsejt inoculatiótól; c) nem bíz­
nak a lelet patológiai interpretáció­
jában.

A Clevelandi Klinikán 1967— 
1976 között 460 betegen végeztek 
aspiratiós tűbiopsiát. 410 beteg így 
nyert anyaga elégséges volt a szö­

vettani kórismézéshez. 67 betegen 
végeztek pajzsmirigy műtétet: 44 
különféle jóindulatú daganat és 23 
rosszindulatú pajzsmirigy daganat 
miatt. 14 tűbiopsia adott „malig­
nus” eredményt és a műtét mind­
egyiket megerősítette. 9 rákos eset­
ből 6-ban follicularis neoplasia volt 
a biopsia kórisméje. 3 esetben a 
biopsia kórisméje „benignus” volt, 
de a klinikai lelet felvetette a ma- 
lignitás gyanúját. 9 betegből vett 
biopsia malignitást mutatott. Egy 
80 éves beteg follicularis rákját 
nem operálták meg. 2 beteg pajzs­
mirigyében laphámrák áttétet ta­
láltak és 4 kissejtes differenciálat­
lan rákot sugárterápiával kezeltek.

1 beteg a negatív tűbiopsia elle­
nére 1 év múlva nagyon differen­
ciálatlan rákban halt meg. A da­
ganat nem a tűbiopsia helyéről 
indult ki. 3 szövődmény fordult elő.
Egy beteg tartós nyaki fájdalmak­
ról panaszkodott, egynek volt n. 
recurrens paresise és egynek né­
hány napig duzzadt volt a nyaka.
Egy tűvel implantált daganatot 
sem észleltek.

Az aspiratiós finomtű biopsiát 
nagyon hasznos eljárásnak tartják:
1. Az eddig végzett sok ezer tűbiop­
sia nyomán csak elenyészően kis 
számban mutattak ki daganat im- 
plantatiót a szúrcsatornában. 2. 
Használható módszer a malignitás 
kizárásában és a műtét elkerülésé­
re. Nem alkalmas a hypercellularis 
adenoma és az alacsony malignitási 
fokú rák elkülönítésére, de erre a 
fagyasztásos metszet sem megfelelő, 
mivel a véredények invasióját csak 
a tokból vett anyagból készült szá­
mos metszet zárhatja ki. Az egyet­
len biztonságos módszer a cellula­
ris göb eltávolítása, ha a műtét nem 
kontraindikált.

A pajzsmirigy aspiratiós finomtű 
biopsiájával 460 pajzsmirigy daga­
natos beteg közül 393 esetben nem 
kellett műtétet végezni, mert a 
biopsia benignus elváltozást iga­
zolt. Ez a műtét veszélyének elke­
rülése mellett jelentős költségmeg­
takarítást jelentett.

Tapasztalatuk szerint a finomtű 
biopsia hatásos, veszélytelen és 
megismételhető. Tudatában van­
nak , hogy a finomtű biopsiával el 
lehet kerülni a „szükségtelen” mű­
tétet, de a veszélynek is, amit a 
malignus daganat fel nem ismerése 
jelent. Ezért a betegeket gondosan 
szelektálják. A szelektálás egyik 
eszköze a finomtű biopsia is, ame­
lyet alárendelnek a klinikai képnek, 
de amely megerősíti az olyan kon­
zervatív kezelést igénylő betegek 
patológiai kórisméjét, mint: a sok- 
göbös formák, nyilvánvaló thyreoi- 
ditisek, műtétre alkalmatlan, a mű­
tétet visszautasító betegek.

Indokolatlannak tartják a sebé­
szek és belgyógyászok tartózkodá­
sát ettől a lényegében veszélytelen 
eljárástól, amely megkönnyíti a 
pajzsmirigy betegségek pontos kór- 
ismézését, azonosítását és lehetővé 
teszi a kezelés értelmes tervezését.

P á k a  L á sz ló  dr.  469



Emlőrák szűrés mammographiá-. 
val. Anderson, X. és mtsai (Univer- 
city of Lund, Malmö, General Hos­
pital, Malmö): Radiology 1979, 132, 
273.

Malmö 240 000 lakosa közül 12 765 
ötven évnél idősebb nőnek végez­
ték el mammographiás szűrővizsgá­
latát. Minden esetben kétirányú fel­
vételt készítettek fólia-film  kombi­
nációval, többnyire Kodak Min-R 
filmre, craniocaudalis és oldal­
irányban. Ezen felvételek alapján 
405 esetben merült fel emlőrák 
gyanúja. Ezeket a betegeket vissza­
hívták kiegészítő felvételekre. 
Utóbbiak alapján a malignitás 
gyanúja 194 esetben kizárható volt. 
A fennmaradt 211 beteget klinikai 
és cytologiai vizsgálatra irányítot­
ták. 159 esetben történt műtét. Az 
emlőrák kórisméje 97 esetben 
nyert igazolást, ami a szűrt eset­
számra vonatkoztatva 7,6 ezrelék 
gyakoriságnak felel meg. Az emlő­
rákok 55%-a in situ carcinoma 
volt, vagy 1 cm-nél kisebb átmérő­
jű invaziv. A betegek kevesebb 
mint 20%-ában találtak hónalji 
nyirokcsomó-áttétet. Feltűnő volt 
az anyagban a tubularis rákforma 
gyakorisága, ami ennek hosszabb 
lappangási idejével magyarázható 
részben.

Kontroll csoportként a szűrésen 
kívül, a szokásos ellátáson keresz­
tül vizsgálatra került esetek szol­
gáltak. Ezekkel összehasonlítva a 
mammographiás szűréssel felfede­
zett rákok szignifikánsan korábbi 
szakban kerültek felismerésre. A 
szűrési költségek elemzése szerint 
egy emlőrák felfedezése 2000 dollár­
ba került. Ennek a viszonylag ala­
csony költségnek magyarázata, 
hogy csak mammographiával szűr­
ik -  L a c z a y  A n d r á s  ár.

Emlőrák miatt végzett mastecto­
mia utáni túlélés. (A lymphocyta 
számnak és a mastectomia utáni 
változásának prognosztikai értéke 
olyan betegeknél, akiknek 1—3 hó­
nalji nyirokcsomójában van áttét.) 
Meyer, К. (Dept. Surg. Guthrie Cli­
nic, Sayre, Pennsylvania 18840): 
World J. Surg. 1978, 2, 331.

A statisztikai adatok alapján 
azoknak a betegeknek, akiknek
1—3 metastatikus axillaris nyirok­
csomójuk van, 48%-a számíthat 
arra, hogy betegsége több mint 5 
évig nem tér vissza; 4 vagy több 
metastatikus nyirokcsomó esetén ez 
az arány 18%-os. Eddig nem volt 
olyan eljárás, amelynek segítségé­
vel az egyes betegek várható sorsát 
megjósolhatták volna. így az ilyen 
betegeket válogatás nélkül prophy- 
lactikus radio- vagy kemoterápiá­
ban részesítették. Ez nem javította 
a túlélés arányát. Egyesek szerint 
bizonyos esetekben, az immunitás 
gyöngítése folytán, elősegítették az 
áttétképződést.

Jelenlegi tudásunk szerint az im­
munrendszernek meghatározó sze­
repe van az emlőrákos betegek 
sorsában. A cellularis funkcionális 
immunkapacitást bizonyos mérté­
kig tükrözi a teljes perifériás lym - 
phocytaszám, és annak változása.

A jelen tanulmány célja annak a 
megállapítása, vajon a teljes lym- 
phocytaszám műtét előtt és műtét 
után egy héttel történt egyszeri 
meghatározásából lehet-e következ­
tetni arra, hogy azok közül az em ­
lőrákos betegek közül, akinek 1—3 
hónalji nyirokcsomójuk volt áttétes, 
melyiknek van kilátása az 5 évnél 
további daganatmentességre mas­
tectomia és axillaris nyirokcsomó 
dissectio után.

Száznegyvenkét 23—82 éves korú 
emlőrákos beteget tanulmányoztak, 
akiknek legfeljebb 1—3 hónalji nyi­
rokcsomójában volt áttét. Tanul­
mányozták ezek mastectomia és 
axillaris nyirokcsomó dissectio utá­
ni túlélését besugárzással és besu­
gárzás nélkül. Megvizsgálták azt is, 
hogy a túlélés milyen viszonyban 
van a műtét előtti teljes lympho- 
cytaszámmal. A daganatok nagysá­
ga 0,5 és 12,0 cm között váltakozott. 
Csak a kifekélyesedett eseteket 
zárták ki a tanulmányból. Az áttét 
jelenlétét a kivett nyirokcsomók 
szövettani vizsgálatával erősítették 
meg.

A tanulmány kezdetén a Guthrie 
Clinic 78 betegét hasonlították ösz- 
sze a Wainwright Clinic Association 
(Pennsylvania) daganat-regiszteré­
nek adataival. A Guthrie Clinic két 
betegcsoportjának eredményeit ér­
tékelték: 37 egymást követő csak 
mastectomizált nőbeteg prospektiv 
tanulmányát és 41 egymást köve­
tően kezelt nőbeteg retrospektív át­
tekintését, akik a mastectomián kí­
vül 4000—6000 rád postoperativ be­
sugárzást is kaptak. A legtöbb bete­
gen totalis mastectomiát és hónalji 
nyirokcsomó dissectiót végeztek. A 
helyi és távoli áttétek azonosítása 
céljából a betegeknél 3 havonként 
fikizális vizsgálatot, mellkas rtg-t, 
serum calcium, phosphor és biliru­
bin, LDH, alkalikus phosphatase és 
GOT meghatározást végeztek.

A Wainwright Clinic Association 
a hozzá tartozó hat kórház adatai­
ból megadta 64 olyan beteg lym - 
phocytaszámát és túlélési idejét, 
akiknél 1—3 axillaris nyirokcsomó­
ban találtak áttétet.

A prospektiv tanulmány 37 bete­
ge közül 11-nek volt 2000/mm3-en 
felüli lymphocytaszáma és ezekből 
nyolcnál keletkezett recidiva és 5 
halt meg 5 éven belül. A 2000/mm3 
alatti lymphocytaszámmal bíró 26 
beteg közül egynél sem tért vissza 
a betegség. 31 betegnél lymphocyta- 
számlálást végeztek az 1., 3., 5., és
7. postoperativ napon. Akiknek 
lymphocytaszáma nem változott 
vagy emelkedett, azoknak a beteg­
sége nem újult ki. 14 olyan beteg 
közül, akiknek csökkent a lympho­
cytaszáma, 6-nál fejlődött ki tá­
voli áttét.

A retrospektív tanulmány 41 be­
tege közül 14-nek volt praeopera-

tíve kevesebb, mint 2000/mm3 lym ­
phocytaszáma, ezek közül 4-nél fej­
lődött ki recidiva 36 hónapon be­
lül. A 26 beteg közül, akiknek lym­
phocytaszáma több, mint 2000/mm3 
volt, 4-nél alakult ki kiújulás 47 
hónapon belül. Mind a nyolc be­
teg 5 éven belül meghalt. A mas­
tectomia után három évvel azok­
nak a besugárzott betegeknek reci­
diva aránya, akiknek praeoperative 
kevesebb, mint 2000/mm3 lympho- 
cytájuk volt, szignifikánsan na­
gyobb volt, mint a be nem sugár­
zottaké. A postmastectomiás besu­
gárzás szignifikánsan csökkentette 
azoknak a recidiva arányát, akik­
nek praeoperative több mint 2000/ 
mm3 volt a lymphocytaszáma.

A Wainwright Clinic Association 
besugárzott betegei körében maga­
sabb volt a recidiva arány, mint a 
be nem sugárzottaké, de ez statisz­
tikailag nem volt szignifikáns. 37 
mastectomiával kezelt beteg lym ­
phocytaszáma volt kevesebb, mint 
2000/mm3: kettőnek keletkezett re- 
cidivája 24 hónapon belül. 19 be­
tegnek volt a lymphocytaszáma 
több mint 2000/mm3 és nyolcnál 
alakult ki recidiva 47 hónapon be­
lül, 4 beteg halt meg 5 éven belül és 
mindegyiknek több mint 2000/mm3 
volt a lymphocytaszáma. A 27 be­
sugárzott beteg közül 14-nek volt 
kevesebb mint 2000/mm3 lympho­
cytaszáma, ezekből 5-nek a daga­
nata újult ki; 13-nak több, mint 
2000/mm3 volt a lymphocytaszá­
ma, ezek közül 7 kapott recidivát.

A szerzők korábbi tanulmányuk­
ban kimutatták, hogy a postopera- 
tív lymphocytosis (és a T-sejtszám  
emelkedés) jellemző a recidiva- 
mentes emlőrákos betegekre.

Lehet, hogy az alacsony és a ma­
gas lymphocytaszámmal bíró bete­
gek túlélése közötti különbség a da­
ganatok különféle jellegét tükrö­
zi, és ezzel kapcsolatban a gazda- 
szervezetnek a különféle dagana­
tokra adott válaszát. A kérdés to­
vábbi tanulmányozást igényel.

Ha a jelen tanulmány eredmé­
nyeit mások is megerősítik, akkor 
a sebészek rendelkezni fognak 
olyan eljárással, amelynek segítsé­
gével bizonyos esetekben irányít­
hatják a mastectomia utáni keze­
lést. Azoknak a mastectomizált em ­
lőrákos nőknek, akiknek legfeljebb 
1—3 hónalji nyirokcsomóban talál­
tak áttétet, és a postoperativ lym - 
phocytaszámuk kevesebb volt, 
mint 2000/mm3 és postoperative 
lymphocytosis lépett fel, minimális 
a valószínűsége annak, hogy beteg­
ségük kiújul. Ezeknek a betegeknek 
nincs szükségük semmiféle post- 
operatív kezelésre; ne tegyük ki 
őket a besugárzás vagy a kemote­
rápia esetleges szövődményeinek. 
Akiknek magas volt a praeoperatív 
lymphocytaszámuk és különösen 
akkor, ha postoperative esik a lym­
phocytaszámuk, várható a betegség 
kiújulása; ezért tanácsos ezeknek a 
betegeknek adjuváns kezelést adni 
(sugárterápiát, kemoterápiát).

Páka László dr.



H E N Y L B U T A Z O N
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

1 t u b u s  1 g  p h e n y lb u t a z o n u m o t  t a r t a lm a z  20 g  le ­

m o s h a t ó  k e n ő c s b e n .

J A V A L L A T O K

K ü lö n b ö z ő  m e c h a n ik u s  é s  k é m ia i b e h a tá s o k  o k o z t a  
b ő r g y u lla d á s o k . K is k ite r je d é s ű  I. é s  II. fo k ú  é g é s i  
s e b e k ,  n a p é g é s . In tr a v é n á s  é s  in tr a m u s c u la r is  in je k ­
c ió k  b e s z ú r á s i h e ly é n  k e le t k e z ő  b ő r g y u lla d á s o k ,  
r o v a r c s íp é s .  I n f la m m á lt  n o d u s  h a e m o r r h o id a lis .  F e­
lü le t e s  t h r o m b o p h le b it is  h e ly i k e z e lé s é b e n ,  e z e n  
in d ik á c ió s  t e r ü le t e n  a  k é s z í t m é n y  n e m  a z  a n t i-  
c o a g u la n s - k e z e lé s  h e ly e t t e s í t é s é r e ,  h a n e m  k ie g é ­
s z í t é s é r e  s z o lg á l .  T r a u m á s  lá g y r é s z s é r ü lé s e k ,  d u z ­
z a n a to k , h a e m a to m á k ,  iz o m -  é s  ín h ú z ó d á s , a m p u ­
t a t e s  c s o n k fá jd a lo m . R h e u m a to id  a r t h r it is  é s  a r t h ­
r o s is ,  s y n o v it is ,  t e n d in it is ,  t e n d o v a g in it is  a d ju v á n s  
k e z e lé s e .
A  m é ly  v é n á k  t h r o m b o p h le b i t i s é n e k  k e z e lé s é r e  a  
k é s z í tm é n y  n e m  a lk a lm a s .

A D A G O L Á S

N a p o n t a  2— 3 -s z o r  a z  é r in t e t t  b ő r f e lü le t e t ,  d ö r z s ö ­
lé s  n é lk ü l ,  v é k o n y a n  b e k e n jü k .

M E G JE G Y Z É S

V é n y  n é lk ü l e g y  a lk a lo m m a l le g fe lje b b  a  le g k is e b b  
g y á r i c s o m a g o lá s  v a g y  a n n a k  m e g f e le lő  m e n n y is é g  
a d h a tó  k i.

C S O M A G O L Á S  

1 tu b u s  (2 0  g )  2 ,—  F t

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



MYCOSOLON0
ÖSSZETÉTEL

A  k é s z í tm é n y  2%  m ic o n a z o lu m o t  é s  
0,25%  m a z ip r e d o n u m o t  t a r t a lm a z .

H A T Á S

A  M y c o s o lo n  k e n ő c s  e g y e s í t i  m a g á b a n  a  m ic o n a z o l  
a n t im y c o t ik u s  é s  a n t ib a c t e r ia l i s  a c t iv i tá s á t ,  v a la ­
m in t  a  d e p e r s o lo n  g lu c o c o r t ic o id  g y u lla d á s c s ö k ­
k e n tő ,  a n t ia l le r g iá s ,  v i s z k e t é s c s i l la p í t ó  h a tá s á t .

J A V A L L A T O K

D e r m a t o p h y t á k  v a g y  m á s , g o m b á k  á lta l  k iv á lt o t t ,  
k if e j e z e t t  g y u lla d á s s a l,  i ll . ir r itá c ió v a l  k ís é r t  b ő r ­
é s  k ö r ö m f e r t ő z é s e k :  e k z é m á k ,  in te r t r ig o ,  in te r -  
d ig it a l is  m y c o s is o k ,  k ö r ö m  m y c o s is o k ,  g y u lla d á s o s  
e k z é m á k  é s  m y c o s is o k ,  h a lló já r a t  m y c o s is o k .

A D A G O L Á S  ÉS A L K A L M A Z Á S

B ő r in fe c t ió k  e s e t é b e n :  n a p o n ta  1— 2 a lk a lo m m a l  
k e n jü k  b e  a  k e z e le n d ő  b ő r f e lü le t e t  M y c o so lo n  k e ­
n ő c c s e l .
K ö r ö m - in fe c t ió k  e s e t é b e n :  a  m e g b e t e g e d e t t  k ö r ö m ­
r é s z e k  e l t á v o l í t á s a  u tá n  o c d u s iv  k ö té s  fo r m á já b a n  
a lk a lm a z z u k  a  k é s z í tm é n y t .  A  k e z e lé s t  m e g s z a k ít á s  
n é lk ü l fo ly ta t ju k  a  k ö r ö m  t e l j e s  r e g e n e r á ló d á s á ig .  
F ü lin fe c t ió  e s e t é n :  n a p o n ta  k é t s z e r  v e z e s s ü n k  fe l 
a  k ü lső  h a lló já r a tb a  a  k é s z ítm é n n y e l  á t i t a t o t t  g a z e -  
c s ík o t  a  t e l j e s  g y ó g y u lá s ig .

M E L L É K H A T Á S O K

E z id e ig  n e m  is m e r e t e s e k .

E L L E N J A V A L L A T O K

B ő r -tu b e r c u lo s is ,  h e r p e s - s im p le x ,  h im lő ,  b árán y*  
h im lő .

M E G JE G Y Z É S  ift

A  M y c o so lo n  k e n ő c s  lo c a lis  t ű r h e t ő s é g e  ig e n  jó . 
A  k é s z í t m é n y  n e m  h a g y  f o l t o t  a  b ő r ö n , a  ru h a ­
n e m ű k b ő l p e d ig  k im o s h a tó .

„ C sa k  v é n y r e  k ia d h a tó , é s  a z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  
s z e r in t  ( le g fe l je b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  i s m é t e l ­
h e t ő .”

C S O M A G O L Á S

15 g  -o s  tu b u s o k b a n  
T é r í té s i  d íj:  3 ,90 F t

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Bcta-2-mikroglobuHn plasmaszint 
viszonyai emésztőszervi rákbetegség 
eseteiben. Auer, I. O. és mtsai 
(Med. u. Chir. Univ. Kiin., Würz­
burg): Med. Kiin. 1979, 74, 1581.

A béta-2-mikroglobulin (/?2-m) 
100 aminosavból álló polypeptid, 
amelynek aminosav sequentiái az 
IgG könnyű és nehéz láncainak 
kontans részeivel azonosak. Az 
utóbbi időben több szerző számolt 
be malignomás betegek emelkedet- 
tebb béta-2-mikroglobulin szintjé­
ről. Ez késztette a szerzőket annak 
az utánvizsgálatára, hogy ez az el­
járás rákos esetek korai kórismézé- 
sében értékes segítséget ad-e. Kü­
lönböző szakban levő vastagbél 
(n =  42), illetve gyomorrákos (n =  
15) betegen határozták meg a béta-
2-mikroglobulin szintet; a kontroll 
csoporton (n =  36) végzett vizsgá­
lataik szerint ennek a felső határa 
2,4 mg/1 volt. A colon-rectum car- 
cinomás betegeiknek 36%-a, a gyo­
morrákosokénak pedig 27%-a mu­
tatott magasabb plasmaszintet. A 
vastagbél- és végbélrákos beteg­
csoportban pozitív korreláció volt 
a tumor kiterjedése és a béta-2- 
mikroglobulin koncentráció között; 
csupán a rák előrehaladt szaka­
szaiban volt értékelhető emelke- 
dettebbb szint (>  50%). A gyomor­
rák eseteiben, függetlenül a daga­
nat kiterjedésétől, csak ritkán ész­
leltek magasabb szintet. Végkövet­
keztetéseik szerint /?2-m plazma­
szintjének emelkedése az emésztő­
szervi daganatok korai kórismézé- 
sére nem használható jel.

ifj.  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

A csontváz scintigraphia helyte­
len értelmezése dülmirigyrák ese­
tén. Diener, W. és mtsai (Urol. 
Abt. des Ev. Jung Stilling Kran­
kenhause, D-Siegen): Med. Welt 
1979, 30, 1047.

A prostata-rák csontváz áttételei­
nek Technetium 99 m phosphat- 
komplex-szel való kimutatása sok­
kal előnyösebb a röntgenfelvétellel 
szemben. A csontátttételek nuc- 
learmedicinalis kimutatása a meta- 
stasisos csontterületek megváltozott 
anyagcseréjétől függő eloszlási raj­
zolat módosulásán alapszik. A me- 
tastasisok a fokozott feldúsulás 
folytán különböznek az ép csont­
részektől. Oestrogenekkel, vagy or- 
chiektomiával, vagy anélkül végzett 
kezelés után gyakran áll elő a ske- 
leton-scintigramm aktivitásfokozó­
dásnak csökkenése vagy eltűnése. 
A szerzők három esetük kapcsán 
kimutatják, hogy ez nem az áttétel 
visszafejlődésének a jele. Fennálló 
áttételképződés kezelésekor a 
hiányzó feldúsúlási különbséget két 
ok magyarázhatja: 1. a metastasi - 
sok anyagcsere-aktivitásának visz- 
szafejlődése, 2. generalizált meta­
stasis képződés. A nuelearmedicina- 
lis vizsgálat funkcionális tényt ál­
lapít meg, ami nem felel meg a 
morfológiai substratumnak.

ifj.  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Malignus daganatokkal kapcsola­
tos haemorhagiás diathesisek. Zöl- 
ler, H. és mtsai (Med. Poliklinik, 
Univ. Würzburg): Med. Kiin. 1979, 
74, 1716.

Malignus tumorok és haemoblas- 
tosisok kapcsán minden időben le­
het vérzési szövődménnyel számí­
tani (bőr- és nyálkahártya-pete- 
chiák vagy suffusiók, urogenitalis, 
retinalis stb. vérzések). Gyomorrák 
eseteiben 13—16%-ban fordul elő 
gyomorvérzés; heveny leukaemiá- 
ban 30—50%-ban subduralis, intra­
cerebralis haemorrhagiák is jelent­
kezhetnek. A localis vérzést a tu­
mor penetratio, vagy vascularis ar- 
rosio váltja ki. A haemorrhagiás 
diathesis eseteiben a szokásos (plas­
ma, thrombocyta, vascularis, és 
complex) tényezők szerepelhetnek. 
A szerzők 30 vérzéssel járó haemo- 
blastosis (malignus lymphoma, kü­
lönböző leukaemia, Hodgkin-kór, 
plasmocytoma stb.) kapcsán vizs­
gálták az alvadási tényezőket, ösz- 
szehasonlítva 40 egészséges egyén 
coagulogramm paramétereivel. A 
globalis tesztek, Quick-index és a 
partialis thromboplastin idő jelen­
tősen eltértek a normálistól. A 
plasma alvadási tényezőiben hypo- 
és hyperfibrinogenaemiát, a proth- 
rombin-complex (II., VII., IX. és X. 
factor) zavarait valamint az V., 
VIII., és XII. factor csökkenését 
észlelték. A XI. factor (=P T A )  
egyetlen esetben sem volt alacso­
nyabb. A XIII. (fibrin stabilizáló) 
faktor aktivitása 30 solid tumoros 
és 30 haemoblastosisos beteg eseté­
ben szignifikánsan csökkent. A hae- 
moblastosis csoportjukban két eset­
ben fokozott fibrinolytikus aktivi­
tást és két esetben acut disseminált 
intravasalis coagulatiót (DIC) ta­
láltak. A haemoblastosisos betegek 
egynegyedében (legtöbbször amega- 
karyocytás) thrombocytopenia is 
mutatkozott. Szerzett trombocyto- 
pathia is előfordulhat. A therapia 
módszerei a coagulatiós tényezők 
különböző zavaraihoz igazodnak.

i f j .  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Rákos betegek mentális rendelle­
nességei. — 100 pszichiátriai lelet 
alapján végzett tanulmány. Levine, 
P. M. és mtsai (Dept. Psychiatry, 
Dartmouth Med. School, NH 03755): 
Cancer, 1978, 42, 1391.

A rákos betegek pszichológiai 
reakciójának és kezelésének újab­
ban nagyobb fontosságot tulajdoní­
tanak. Mindazonáltal az i'rodalom 
kevés felvilágosítást nyújt a pszi­
chiátriai rendellenességek gyakori­
ságáról, természetéről és pathoge- 
neziséról.

A szerzők tanulmányozták a rá­
kos betegek pszichiátriai megbe­
tegedéseinek azokat a súlyosabb tí­
pusait, amelyek elmegyógyász segít­
ségére szorultak. A betegségeket az 
American Psychiatric Association 
javaslata szerint a következőkép­
pen osztályozzák: az összes depresz- 
sziós szindrómákat a „depressziók”

közé, az akut és a krónikus agyi 
szindrómákat az „organikus agyi 
szindrómák” közé sorolták be. A  
metastasisokat biopsiával, liquor- 
cytologiával, computer-tomogra- 
phiával, agy-scannel vagy pozitív 
rtg-lelettel kórismézték.

A Dartmouth-i Rákközpont 
1972—1977 között 5321 rákos bete­
get vett fel a kórházba. A betegek 
közül 100-at küldtek pszichiátriai 
konzíliumba (1,9%). A nő/férfi 
arány 2:1 volt. A betegek 43%-a a 
60—69 éves korcsoportba tartozott, 
66%-uk volt házas. Az elmeorvosi 
konzílium a betegek 56%-ában ál­
lapított meg depressziót és 80%-á- 
ban organikus agyi szindrómát 
(OBS). 60 éves koron alul mindkét 
nemben gyakoribb volt a depresz- 
szió (83,8%), 60 éven felül az OBS 
(55,5). Az emlőrákos betegek köré­
ben szignifikánsan gyakoribbak 
voltak a pszichiátriai problémák, 
mint a többi lokalizációkban. A 
depressziós betegek 58%-ának volt 
áttéte, ezeknek 8,9%-a a központi 
idegrendszerben. Az OBS betegek­
nek ugyancsak 58%-ában találtak 
áttéteket, ezeknek 17,5%-a volt a 
központi idegrendszerben.

A szerzők az irodalmi adatok 
kimerítő értékelése után hangsú­
lyozzák, hogy a rákos betegekkel 
foglalkozó orvosoknak jobban kell 
figyelniök a depresszió és az OBS 
tüneteire. A memória, az ítélőké­
pesség, a figyelem és a megértés 
romlása — az agy rendellenessé­
geinek kardinális pszichiátriai je­
lei —, rontják a beteg önbecsülé­
sét, szorongást és lehangoltságot 
okoznak, paranoid tünetekre pre- 
diszponálnak, akadályozzák a mun­
kaképességet és a társadalmi tevé­
kenységet, megzavarják a családi 
kapcsolatot.

Tapasztalatuk szerint általában 
csak azokat a betegeket küldik el­
meorvosi konzíliumba, akiken ma- 
nifeszt mentális zavarok mutat­
koznak, zavarják a környezetüket, 
erőszakosak, nyugtalanok. Azokra 
a mentálisan károsodott betegekre, 
akik nyugodtak és senkit sem za­
varnak, csak akkor figyelnek fel 
mikor stupor vagy kóma alakul 
ki.

Tanulmányuk kimutatta, hogy az 
ÖRS a rákos betegek második leg­
gyakoribb pszichiátriai rendellenes­
sége. Az OBS-k 65%-át a kezelő­
orvosok felismerték. Az OBS-ás be­
tegeknek kevesebb, mint 20%-ánál 
mutattak ki agyi áttéteket, az ese­
tek további 80%-ában az OBS oka 
multiplex v o lt: anyagcserezavar, 
fertőzés, toxin. Hangsúlyozzák, 
hogy az agyi diszfunkció okai sok 
esetben kezelhetők és reverzibili­
sek. Az OBS-hoz társuló nyugta­
lanságot vagy delíriumot, melyek 
leginkább éjjel jelentkeznek, pszi- 
chotrop gyógyszerekkel enyhíteni 
lehet. Ilyen esetekben a haloperi- 
dol különösen jól bevált. Súlyosabb 
depresszióban tricyclikus antidep- 
resszívumokat használtak.

A rákos betegek hatásosabb ke­
zelése érdekében fokozni kell az 
együttműködést az onkológusok és



az elmeorvosok között. Intenzíveb­
ben kellene tanulmányozni a rákos 
betegek pszichiátriai rendellenes­
ségeinek előfordulását, természe­
tét és súlyosságát. p ó k a  U s z l ó  d r

la trog en  ártalm ak
Dróg-okozta impotencia. Millar, 

J. G. B. (Department of Endocri­
nology, University of Southamp­
ton, Hampshire, A nglia): Practitio­
ner, 1979, 223, 634.

N a r k o t ik u m o k .  Az ópiátok gátol­
ják az agy szexuális centrumait. A 
tesztoszteron kiválasztást csökkent- 
hetik.

T ra n q u i l lá n so k  és s z e d a t ív u m o k .  
A benzodiazepinek, mint a diaze­
pam és a klórdiazepoxid, ejakulá­
ciós zavarokhoz vezethetnek. A fe- 
notiazinok impotenciát okozhatnak. 
A tioridazin (Melleril) erekciós im­
potenciát és ejakulációs diszfunk- 
ciót okozhat retrográd ejakuláció­
val. Problémákat okozhat a klór- 
promazin (Hibernal) és a trifluope- 
razin.

A n t id e p r e s s z iv u m o k .  A trici'kli- 
kus drogok, mint az Imipramin és 
amitriptilin erekciós impotenciát 
és ejakulációs diszfunkciót okoz­
nak.

H alluc inogének .  A marihuána 
idült használata kihathat a tesz­
toszteron kiválasztásra.

A z  a lk o h o l  fokozza a  kívánságot, 
de csökkenti a képességet. Az idült 
alkoholizmus csökkenti a tesztosz- 
teronszintet.

A z  a u to n ó m  id e g r e n d sze r r e  ható  
drogok .  A hipotenzív guanetidin és 
betanidim, melyek a  posztganglio- 
náris szimpatikus rostokra hatnak, 
sok esetben ejakulációs zavarokhoz 
vezetnek. Az alfa-metildolpa im­
potenciát okozhat. Nagy haladás a 
béta-blokkoló drogok bevezetése 
hidrazinnal, vagy anélkül, mert 
ezek nemi diszfunkciót nem okoz­
nak. A propranolollal kapcsolatban 
is közöltek impotenciát. A tiazid 
diuretikumoknak nincs kockáza­
tuk, de ezt nem lehet állítani a 
spironolaktonról.

H o rm o n o k .  Az ösztrogének adá­
sa prosztatarák kezelése közben 
impotenciát okoz. A glukokortikoi- 
doknak androgén antagonista hatá­
suk van. Azoknak azonban, akik­
nek nagyobb adagban kell adni, 
komoly betegségük van.

J a k o b o v i t s  A n ta l  dr.
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A vérnyom ás értékek, Choleste­
rin és triglycerid szint alakulása  
horm onalis fogam zásgátlókat szedő 
nőkön — két erfurti nagyüzem ben.
Heinrich, J. és mtsai (Abt. Präv. 
Kardiologie der Med. Klinik, Poli­
klinik und Abt. für Pathobioche- 
mie der Med. Akademie Erfurt): 
Z. ges. inn. Med. 1979, 34, 540.

A fogamzásgátlóknak thrombo- 
emboliás és szívinfarctus kockáza­

tuk mellett vérnyomást, valamint 
cholesterin és triglycerid koncent­
rációt emelő hatásuk is van. A 
szerzők az utóbbi összefüggéseket 
vizsgálták.

Két erfurti nagyüzemben cardio­
vascularis szűrés keretében a vér­
nyomásértékek regisztrálása m el­
lett 1296 15—49 éves nő serum cho­
lesterin és triglycerid koncentrá­
cióját is meghatározták. A fogam­
zásgátlók szedésének 29,6%-os v i­
szonylagos gyakorisága 47,5%-kal a 
25—29 évesek között volt a legna­
gyobb. A 15—19 évesek kivételével 
a f o g a m zá sg á t ló k a t  s z e d ő  n ő k  s y s -  
to lés  v é r n y o m á s  é r té k e i  m a g a sa b ­
b a k  v o l ta k  és a különbség különö­
sen a  30 é v e s  k o r  f e le t t  volt s ta ­
t i s z t ik a i la g  sz ign if ikán s ,  sőt a 40— 
44 é v e s e k  k i v é t e l é v e l  a d ia s to lé s  é r ­
t é k e k  is m a g a sa b b a k  v o l ta k .  Ugyan­
csak m a g a sa b b  c h o le s te r in  é r t é k e ­
k e t  észleltek a hormonalis fogam­
zásgátlók szedése után, statisztikai­
lag szignifikáns különbséggel 20— 
24 és 30—34 éves nők esetében, a 
15—24 és 35—44 éves nők között 
pedig a t r ig ly c e r id  é r t é k e k  bizo­
nyultak szignifikánsan magasabb­
nak.

Eddig a vérnyomás értékekben 
mutatkozó eltéréseket nem sike­
rült a relatív testsúlykülönbségek­
kel igazolni, a cholesterin és trigly­
cerid értékek viszont a normális 
testsúly fenntartásával már inkább 
megtarthatók voltak. Mivel pedig 
a degeneratív arteriosclerotikus ér­
betegségek kialakulásában a hyper­
tonia, hypercholesterinaemia és hy­
pertriglyceridaemia szerepet ját­
szik, a fogamzásgátlók árkockázatá­
ban ezeket mindig számításba kell
venn*' A n g e l i  I s tv á n  dr.

A  nyelőcső mellkasi szakaszának 
eszközös perforációja. Egy 90 éves 
asszony eredményes kezelése. 
Hambraeus, G. M., Jogi P. (Thorax­
chirurgische Universitätsklinik, 
Lund, Sweden): Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 1107.

A nyelőcső perforációja az eszkö­
zös beavatkozás ismert, előforduló 
szövődménye. Különösen veszélyes 
az intrathoracalis szakaszon a kö­
vetkezményes mediastinitis miatt. 
Míg a nyaki szakasz sérülése a gal­
lérmetszésből bevezetett drénezéssel 
kontrollálható, az alsó mellkasi sza­
kaszé nem; a felső szakasz sérülé­
se esetén a nyaki drénezés létjogo­
sultsága vitatható.

Egy 90 esztendős asszony nyelő­
csövét a második fiziológiás szűkü­
let magasságában halszálka eltávo­
lítása közben szélesen perforálták. 
Sikerrel kezelt betegük esetének is­
mertetését használják fel arra, 
hogy a nyelőcsőperforációk kezelé­
sének kérdésében állást foglaljanak.

Ismeretes a mellkasi szakasz sé­
rülésének nagy mortalitása. A prog­
nózist az azonnali felismerés, az 
energikus sebészi kezelés minél 
előbbi, 7 órán belüli megkezdése ja­
vítja. Ez a sérült szakasznak a nye­
lés útjából való kiiktatásából (nya­

ki oesophagostomia), a jobb m ell­
üregen keresztül a mediastinum szé­
les feltárásából, a sérülés lehetőség 
szerinti elvarrásából, drénezéséből, 
antibiotikum alkalmazásából és 
gastrostoma készítéséből áll. Utóbbi 
kivitelezése némileg eltér a szokásos 
technikától. Két drént vezetnek a 
gyomorba: egyiket lefelé, és a py- 
loruson keresztül bevezetik a nyom­
bélbe. A táplálás ezen módja ren­
delkezik a jejunostoma előnyeivel, 
de annál kevesebb lehetséges szö­
vődménnyel. A másik drént felfelé 
irányítják, végével a fundusban he­
lyezik el: ez van hivatva elejét ven­
ni a lehetséges refluxnak. Így a 
nyelőcső mellkason belüli, sérült 
szakasza a gyógyulás időtartamára 
orális és aborális vége felől egy­
aránt mentesítve van. A gyógyulás 
szerzők szerint az esetek többségé­
ben két héten belül bekövetkezik.

Eljárásukat egyéb esetekben, pl. a 
nyelőcső spontán rupturája, és 
anastomosis-elégtelenség esetén is 
eredményesen alkalmazták.

(Ref.:  A  k e ze lé s  e lve i  n e m  k ü lö n ­
b ö zn ek  a szé le s  k örben ,  h a z á n k b a n  
is e lfo g a d o t ta k tó l  és a lk a lm a z o t ta k ­
tó l;  a zo k  h e lye s s é g é t  kü lö n b ö ző  
e tio lo g iá jú  és p a th o m e c h a n iz m u sú  
m ed ia s t in i t i s e s  e s e te k  igazo l ják .  
N y a k i  b eh a to lá sb ó l  a b ifurkác ió ig  
k o n tro l lá lh a tó  a fe lső  m e d ia s t in u m ,  
i ly  m ó d o n  e r e d m é n y e s e n  k e z e l t  e se ­
tek r ő l  v a n  k ö z lé s  a haza i  i r o d a lo m ­
ban. E ze k  az  e se te k  a zo n b a n  m in d  
k o ra ia k  v o l ta k ,  a  p le u rá t  a sér tő  
e s zk ö z  n e m  n y i to t ta  m eg ,  és a b e te ­
g e k  e g y é b  t e k in te tb e n  n a g y  k o c k á ­
z a tú  e se te k  vo l ta k .  K é t s é g  e se té n  a 
ra d ik á l is a b b  th o ra c o to m iá s  d rén ezés  
a v á la s z ta n d ó  e ljárás).

K o v á c s  B er ta la n  dr.

Focalis epilepsias görcsrohamok 
chlorambucil therapia során. Nays­
mith A. és mtsai (Dept, of Thera­
peutics and Clinical Pharmacology, 
Royal Infirmary, Edinburgh): Post­
grad. Med. J. 1979, 55, 806.

A chronikus lymphocytás leuk­
aemia lassú lefolyású betegség, 
amelynek csak palliativ kezelése 
lehetséges. Erre a célra leggyak­
rabban alkalmazott cytostatikum a 
chlorambucil (nálunk: Leukeran), 
melynek kevés mellékhatása van, 
így nausea, bőreruptiók, myelosup- 
pressio, pulmonalis fibrosis. Nagy 
adagban állatokon figyelték meg 
epileptogén hatását. A szerzők egy 
63 éves férfit kezeltek intermittálva 
2 mg/nap, később 5 mg/nap ada­
gokban. Ez utóbbi dosisok adásakor 
focalis epileptiform rohamok lép­
tek fel, amelyek a szer elhagyására 
elmaradtak, majd hasonló adag­
ban történő újra adásakor ismét 
jelentkeztek. A chlorambucil elha­
gyása után phenytoin és stazepin 
kezelést indítottak, majd e szereket 
is fokozatosan leépítették. A továb­
bi cytostatikus kezelésről nem tesz­
nek említést, de megemlítik,, hogy 
ilyen esetekben más szer adására 
kell áttérni. B e rk e s sy  S á n d o r  dr.



Pindolol és pulmonalis fibrosis.
Musk, A. W. és mtsai (Departments 
of Respiratory Medicine and Patho­
logy, Queen Elizabeth II. Medical 
Centre, Nedlans, Western Australia 
6009): Brit. med. J. 1979, 2, 581.

A klinikumban használt béta 
blokkolók közül a practolol káros 
mellékhatásai ismertek legjobban. 
Lupus-szerű syndromát, bőr- és 
szembetegséget, sclerotizáló perito- 
nitist, süketséget, nephrosis syndro­
mát, ízületi és pleuralis fibrosist 
okozhat. A szerzők egy olyan esetet 
közölnek, ahol a pindolol kezelés 
következtében alakult ki pulmona­
lis fibrosis.

Egy 55 éves férfit 7 éve kezeltek 
pindolollal essentialis hypertonia 
miatt. 3 hónappal a felvétele előtt 
dyspnoéssá, tachycardiássá vált, kö­
högni kezdett. Az alsó és a középső 
tüdőmezők felett crepitatiót halot­
tak, dobverőujj nem volt. A mell­
kas röntgen mindkét tüdőmező fib- 
rosisát mutatta, pleura-elváltozás 
nélkül. A négy évvel ezelőtt készült 
mellkas rtg normális volt. Rheuma­
toid vagy antinuclearis faktort nem 
tudtak kimutatni. A pulmonalis fib­
rosist a légzésfunkciós vizsgálatok 
is igazolták, majd tüdő biopsiával 
is alátámasztották. Nem találtak 
systemás betegséget, vagy a fibro­
sis egyéb lehetséges kiváltó okát 
(egyéb gyógyszer, toxin vagy fibro­
sist okozó anyag chronikus inhalá- 
ciója). A klasszikus cryptogen fib- 
rotizáló alveolitis diagnosisát a 
dobverőujj hiánya tette valószínűt­
lenné. Hasonló tüdőbeli elváltozást 
practolol kezelés után már leírtak. 
A practolol és a pindolol szerkeze­
tében eltér a propranololtól, oxpre- 
nololtól és alprenololtól, mivel egy 
aromás gyűrűhöz egy nitrogén atom 
kpacsolódik, ezáltal a methysergid- 
hez hasonló stereo-kémiai szerke­
zete lesz, melyről jól ismert, hogy 
fibrosist okoz (Deseril). A közös ste- 
reochemiai szerkezet lehet az oka 
annak, hogy ezek a gyógyszerek 
fibrosist okoznak.

N e m e s  Z su zsa n n a  dr.

Penicillin által kiváltott derma­
tomyositis. Simpson, N. В., J. R. 
Golding (Departments of Dermato­
logy and Rheumatology, St. James’s 
University Hospital, Leeds): Acta 
Dermato-venerologica 1979, 59, 543.

A d-penicillamint (dpa) ered­
ménnyel alkalmazzák a Wilson-kór, 
rheumatoid arthritis és más colla­
gen megbetegedések gyógykezelésé­
ben. A mellékhatások jól ismertek, 
de kevésbé gyakoriak a kezelés so­
rán megjelenő más auto-aggresszív 
megbetegedés: systemás lupus ery­
thematosus, myasthenia gravis, po­
lymyositis. Az irodalomban egy der­
matomyositis eset közlése ismert.

A szerzők egy 50 éves, rheuma­
toid arthritises nőbeteg kórlefolyá­
sát ismertetik, aki napi 250 mg 
dpa.-t kapott, jó eredménnyel. A 
kezelés 19. hónapjában a beteg a 
kézujjak és csuklók feszességét,

duzzanatát vette észre az arc és 
szemhéjak oedemájával. A szemhéj 
és homlok bőrén lilás erythema je­
lentkezett. Az utolsó ujjperc dorsa­
lis oldalán a capillarisok kitágultak 
és livid erythema mutatkozott a 
metacarpophalangealis ízületek fe­
letti bőrben is. Izomgyengeség nem 
mutatkozott. A 24 órás vizelet crea- 
tin ürítés kórosan magas volt (1920 
<“mol; normálisan: kevesebb mint 
380 /imol). Transaminase, kreatin 
phosphokinase, aldolase, EMG 
vizsgálati eredmények normálisak. 
A tumorkutatás negatív eredmény­
nyel zárult. A bőrből végzett szö­
vettani vizsgálat eredménye vascu- 
litisnek felelt meg. A DIF vizsgá­
lattal IgM és Сз-t lehetett a dermo- 
epidermalis junctio mentén és az 
irha felső részén levő eapillarisok- 
ban kimutatni. A dpa. elvonása 
után 2 hónappal a kiütések meg­
szűntek, de 9 hónap múlva is még 
kóros creatin ürítés volt a vizelet­
ben észlelhető. Izombiopsiát nem 
végeztek a negatív EMG lelet és az 
izomtünetek hiánya miatt.

Több szerző véleménye szerint a 
vizelet creatin érték az egyik leg­
megbízhatóbb laboratóriumi adat a 
dermatomyositises beteg állapotá­
nak a megítélésére. A szerzők nem 
tudják annak magyarázatát adni, 
hogy miért magas a vizelet creatin 
ürítés. Valószínű, hogy a rheuma­
toid arthritis mellett polymyositis 
is van. A szerzőknek az a vélem é­
nye, hogy a dpa. váltotta ki a 
dermatomyositist, mivel a tumor­
kutatás eredménye negatív volt, a 
tünetek a gyógyszer abbahagyása 
után megszűntek és 18 hónapos 
megfigyelési idő után sem jelent 
meg más kórállapot.

S c h n e id e r  I m r e  dr.

Kórházi fertőzések Providencia 
stuartii-val. P. O. Kopf, V. Frei­
tag: Dtsche. med. Wschr. 1979, 104, 
1129.

A szerzők által egy év alatt izo­
lált providencia stuartii (régebben 
Proteus inconstans) törzsek 48%-a 
katéterezett betegek vizeletéből 
származott. Egy másik 32%-át in- 
tubált betegek légúti traktusából 
tenyésztették ki. A Providencia 
stuartii pozitív esetek összefüggés­
ben voltak iatrogén fertőzést keltő 
orvosi beavatkozásokkal, valamint 
megelőző antibiotikum adagolással. 
E fertőzéseket klinikailag és bak- 
teriológiailag igazoltan nagy több­
ségükben eszközös beavatkozások 
hozták létre. — ..

L o so n c zy  G y ö r g y  dr.

Hydrargyrum praecipitatum tar­
talmú haloványító szer okozta idült 
higanymérgezcs. Luderschmidt, 
Chr., G. Plewig (Dermatol. Klinik. 
München): Kiin. Wschr. 1979, 57, 
293.

A szeplők haloványítására alkal­
mazott 3—10%-os Hg. praecipita­
tum tartalmú externa hosszas hasz­
nálata idült higanymérgezésre ve­

zethet. A szerzők ezt két megfigyelt 
esetük ismertetésével példázzák: a 
szeplős betegeik hónapokon át na­
ponta két ,ízben dörzsöltek be na­
gyobb bőrfelületen halványító hi­
ganytartalmú externát. Hirtelen 
fellépő rohamszerű fejfájások, lég­
zési nehézségek és súlyos hasi kó- 
likák miatt sürgős kórházi beuta­
lásra, sőt műtéti beavatkozásra is 
került sor. A helyes kórismét végül 
is a bőr palaszürke színe, a kór­
előzmény, valamint az elvégzett 
biopsia elektronmikroszkópos vizs­
gálata bizonyította. A vizelettel 
ürített higany összmennyisége 5,4, 
illetve 15.4 /ig/100 ml-re emelkedett 
(ami normálisan 2,0 /tg/100 ml). D- 
penicillamin kezelésre a vizelettel 
ürülő higany mennyisége 25 ßg/  
100 ml-re emelkedett. A kezelés a 
betegek szubjektív panaszait is je­
lentősen enyhítette. Szeplős bete­
gek tisztázatlan hasi panaszai ese­
tén ilyen szokatlan eredetű higany­
mérgezés lehetőségére is gondol­
nunk kell.

[Ref.:  A  P e u tz—T o u ra in e —Je-  
g h e r s - s y n d r o m a  ( len tig inos is  p e r io -  
r if ic iá l is  és p o ly p o s is  in tes t in a l i s :  
„ p ig m e n t f o l tp o ly p o s i s ”) is a p o ly -  
p u s o k  in v a g in a t ió ja  e se té n  a  sú lyos  
hasi k a ta sz tró fa  k é p é t  m u ta th a t ja . ]

if j .  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

Iatrogén chromodermatosisok.
Nägeli, U. és mtsai (Clinica medica, 
Lugano): Schweiz, med. Wschr. 
1979, 109, 1708.

A belgyógyászati eredetű (haemo­
chromatosis, Addison-kór, amyloi­
dosis, pellagra, hypophysis-tumor, 
vesebetegségek, photosensibilisatio, 
foglalkozási és accidentalis intoxi- 
catiók stb.) mellett igen gyakoriak 
a g y ó g y s ze r e s  eredetű pigmentzava­
rok (p ig m e n ta t io  m ed ic a m e n to sa ) .  
Számos gyógyszer okozhat festeny- 
zettségi zavarokat; így a fémek és 
fémsók (Ag, Au, Ás, Hg, Fe), phe- 
nothiazinok, hydantoinszármazé- 
kok, antimalaria- és lepraszerek, 
steroidhormonok (cortison, anticon- 
ceptiva), cytostaticumok stb. A 
szerzők a problematikát három ka- 
zuisztikával példázzák: 1. C h ro m o -  
d e rm a to s is  e x  u su  A m io d a r o n  (C o r-  
darone) .  A  C a rd a ro n e - t  (400—600 
mg/pro die) mint antianginosumot 
és antiarrhythmicumot használják; 
photosensibilisatio folyamán hosz- 
szas szedés után kézfejen, arcon 
szürkéskék, kékesvörös pigmentatio 
lép fel, amely a cyanosist utánzó 
volta miatt hét betegük közül ket­
tőnél cardiodecompensatio gyanú­
ját keltette. A pigmentatio reversi- 
bilis, 2. Az arg y ro s is  ma már ugyan 
ritka, de egyes gyomorgyógyszerek­
ben (T argesin) ,  orrcseppekben, to­
vábbá a dohányzásról leszoktató 
szerekben (R e sp a to n ;  „ A n t i -R a u -  
c h e r - K a u g u m m i ”: 6 mg Ag acetat 
egy db-ban fordul elő. Cyanosist 
utánzó pigmentzavart okoz. Hatá­
sos gyógyszere nincs. 3. H y d r a rg o -  
sis:  Hg-tartalmú krémek használata 
után az arc szürkés elszíneződése



lép fel, esetleg ismétlődő szédülé­
sek és vesepanaszok kíséretében. 
Mindezek alapján tisztázatlan ere­
detű kékes, kékesvörös pigmenta- 
tiónak fellépésekor annak medici­
nalis és paramedicinalis eredetére 
is gondolni kell.

ifj.  P a s t in s z k y  I s tv á n  dr.

A hepatocellularis adenoma epi­
demiológiája. Rooks, J. В. és mtsai: 
JAM A, 1979, 242, 644.

1973-ban B a u m  és m ts a i  tudósí­
tottak 7 hepatocellularis adenoma 
esetről, amelyeknek mindegyike fo­
gamzásgátló tablettákat szedő nő­
kön fordult elő. A hepatocellularis 
adenoma egyébként ritka és az 
1944-es irodalom is még csak 67 
hisztológiailag igazolt esetet ismer­
tetett. Bár ez nem cancerosus elvál­
tozás, ruptura és intraperitonealis 
vérzés révén mégis halált okozhat.

A szerzők esetkontroll vizsgálatok 
alapján 79 fogamzásgátlókat sze­
dett és hepatocellularis adenomá- 
ban megbetegedett nőről tudósíta­
nak, akiknek átlagos életkora 30,4 
év volt, több mint fele (57%-a) 
pedig 25—34 év között állt. Ered­
ményeiket a környék 220 hasonló 
korú, szintén fogamzásgátlókkal 
kezelt kontrolljának megfigyelési 
eredményével hasonlították, össze, 
körülhatárolt információkhoz pedig 
9 meghalt páciensük vizsgálata 
alapján jutottak. A hepatocellularis 
adenoma betegségi tüneteket és 
halálozást okozó rizikója lénye­
gesen nagyobb, mint a fogamzás- 
gátló tabletták egyéb szövődmé­
nyeinek kockázata. A májadenoma 
rizikója a fogamzásgátlók szedésé­
nek tartamával és a hormonkon­
centráció növekedésével együtt 
emelkedik és a tumorképződés koc­
kázata különösen a 30. életévtől 
nagy. A becslések szerint 100 000 nő 
tartós fogamzásgátló kezelésénél
3—4 májtumorra lehet számítani, a 
testvérek megfigyelései alapján 
pedig a genetikus hajlamot is szá­
mításba kell venni.

A szerzők vizsgálati eredményé­
ből a k ö v e t k e z te t é s e k  és j a v a s la ­
to k  is önként adódnak. Nevezetesen 
a hormonalis anticoncipienseket le ­
hetőleg a la cso n y  d ó z i sb a n  kell ad­
ni, a m a g a s  h o r m o n ta r ta lm ú  k é ­
s z í t m é n y e k e t  fő leg  30 é v e s  k o r  fe ­
l e t t  k e l l  kerülni ,  adásuk kimutat­
ható m á ja d e n o m a  e se té n  k o n tra in ­
d ik á l t  és m e g s zü n te te n d ő ,  a t e s t v é r  
a d e n o m á ja  e se té n  f o k o z o t t  ó v a to s ­
ság  szükséges. A n g e l i  I s tv á n  dr.
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Intravénás kontraszanyag beadá- 
sát követő komplement aktiválódás.
Lieberman, Ph., Siegle, R. L. (Dept. 
of Med., Univ. of Tennessee Center 
for the Health Sci., Memphis): J. 
Allergy d in . Immun. 1979, 64, 13.

A jódozott kontrasztanyag beadá- 
“ sát követő nem kívánatos mellék­

hatások jelentősége növekszik. A

szerzők nem kívánatos mellékha­
tásokat mutató 21 esetben (16 ur­
ticaria, 1 urticaria és nehézlégzés, 
4 urticaria és hypotensio) vizsgál­
ták a komplement viselkedését. A 
vizsgálat reaktor egyének esetében 
a kontrasztanyag által kiváltott 
reakció alatt és két héttel később 
történt. A kontroll, nem reagáló 
csoportban a vizsgálat az injekció 
előtt és a beadás után 20 perccel 
történt. A reaktor csoportban szig­
nifikánsan csökkent az ossz haemo- 
lytikus komplement tartalom (CH50). 
A C3, C4, C5 faktor szint csökkenése 
mindkét csoportban bekövetkezett. 
Bár az ok és következmény kap­
csolat nem mondható ki biztonság­
gal, de a reaktor csoportban az ala­
csonyabb CH50-szint és az infúzió 
utáni még alacsonyabb értékek az 
anaphylactoid tünetekkel való ösz- 
szefüggésre utalnak. A komplement 
aktiválódás a kontrasztanyag be­
adása után mindkét csoportban be­
következik. K o r o s s y  s á n d o r  dr

Szülészet, nőgyógyászat
Az orális kontracepció. Loudon,

N. В. (Lothian Health Bord Family 
Planning Services): Practitioner 
1979, 223, 641.

A szerző megállapítása szerint 65 
millió nő szed fogamzásgátlókat. 
Amióta ismeretes, hogy a thrombo- 
emboliás hatás az ösztrogénekhez 
kötött, az adagot 150 Mg-ról 20—35 
Iig-ra csökkentették, a mestranol 
helyett pedig majdnem minden ké­
szítményben etinilösztradiolt hasz­
nálnak. A progesztogén minden ké­
szítményben 19-nortesztoszteron- 
származék.

A fogamzásgátlók hatására csök­
ken az emlők és petefészkek jóin­
dulatú tömlőinek előfordulása. Ke­
vésbé gyakori a rheumatoid ízületi 
gyulladás, a heveny thyreotoxikózis 
és az emésztéses fekély. Ritkábbak 
a menstruációs rendellenességek: a 
menorrhagia és dysmenorrhoea, 
így azután a méhkaparás szüksé­
gessége is.

A mellékhatások: hányinger, fej­
fájás, depresszió, alopécia, májfol­
tok ritkák, a kardiovaszkuláris be­
tegségek előfordulása a fogamzás- 
gátlók szedésével kapcsolatosan 
gyakoribb. Prediszponáló ténye­
zők a megelőző szív- és érrendszeri 
megbetegedések, magas vérnyomás, 
kövérség, cukorbetegség családi elő­
fordulása. A dohányzást ajánlatos 
abbahagyni.

A fogamzásgátlók lehet, hogy kór- 
oktani tényezői a hepatomáknak, de 
az Egyesült Királyságban ez nagyon 
ritka daganat. Amenorrhoea előfor­
dul, ha hat hónapnál hosszabb ideig 
áll fenn, ajánlatos kivizsgálni hipo­
fízis daganat irányában.

A fogamzásgátló szedésének el­
kezdése után 3, majd 6 hónapon­
ként kell ellenőrző vizsgálatot vé­
gezni. A szerző kétségbe vonja az 
évenkénti emlő és nőgyógyászati

vizsgálat szükségességét, különösen 
fiatal nők esetében. A kétéven­
kénti, vagy bármilyen időközön­
kénti szünetet a tablettaszedésben 
nem tartja szükségesnek.

J a k o b o v i t s  A n ta l  dr.

A foetoskopia helye ma a praena­
talis diagnosztikában. Fuhrmann, 
W. (Institut für Humangenetik der 
Univ. Giessen, NSZK): Dtsch. med. 
Wschr. 1979. 104, 1151.

A praenatalis cytogenetikai, rönt­
gen- és ultrahangdiagnosztika a 
morphológiai fejlődési hibáknak 
csak egy részét képes felderíteni a 
terhesség azonos időszakában, ami­
kor a terhesség szükség esetén még 
megszakítható. Az ún. „tű-endos- 
kop”-ok kifejlesztésével lehetővé 
vált a magzat in  u te ro  közvetlen 
megfigyelése is. Az eszközök külső 
átmérője 1,7—2,3 mm, helyi érzés­
telenítésben alkalmazhatók. Hátrá­
nyuk a viszonylag korlátozott látó­
mező.

A Giessen-i Női Klinika tapasz­
talatai alapján, gyakorlott kézben, 
a módszer teljesítménye jó. Két­
ségtelen azonban, hogy az »abortus 
és a koraszülés kockázata lényege­
sen nagyobb foetoskopiát követően 
mint amniocentesis kapcsán. Ezért 
a foetoskopia indicatiós területe 
szűkebb és szigorúbban meghatáro­
zott kell hogy legyen az amniocen- 
tesisénél.

A foetoskopiát célszerű genetikus­
sal együttműködve végezni. A csa­
ládot vizsgálat előtt fel kell világo­
sítani a módszer teljesítőképességé­
ről, a várható eredményről. Mérle­
gelni kell azt is, hogy más, kevésbé 
invazív eljárás nem nyújt-e egyen­
értékű információt (pl.: a-foetopro- 
tein-meghatározás, ultrahang-vizs­
gálat stb.) Finomabb részletekről — 
polydaktylia, nyulajak stb. — a 
foetoskoppal pontosan tájékozód­
hatunk. Oj lehetőség magzati vér 
vétele a placenta-erekből foetos- 
kop segítségével (pl.: haemoglobino- 
pathiák, Duchenne-féle izomdystro- 
phia diagnózisa).

Miközben elsődleges feladatunk­
nak tekintjük a fejlődési rendelle­
nességek megelőzését, nem szabad 
azt gondolnunk, hogy ezt teljes 
mértékben meg is tudjuk valósí­
tani.

Olyan módszerek, mint a foetos­
kopia, alkalmasak arra, hogy se­
gítsenek bizonyos konfliktushely­
zetek megoldásában, és a nehéz 
döntésekhez szilárd alapot nyújt­
sanak.

Az eddigi tapasztalatok szerint, 
mint a praenatalis diagnosztika ál­
talában, a foetoskopia is segítséget 
nyújthat ahhoz, hogy egy már elha­
tározott terhességmegszakítástól el­
tekintsünk, vagy potenciális veszély 
esetén tisztázzuk a valódi helyzetet 
és ezzel a házaspárnak bátorságot 
adjunk a gyermek vállalásához.

Gellén János dr.



Relaxin koncentráció változás 
terhesség alatt. Quagliarello, J. és 
mtsai (Department of Obstetrics 
and Gynaecology and Physiology, 
New York University School of Me­
dicine New York): Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1979, 135, 43.

A relaxin egy peptid hormon, 
melyet a terhességi corpus luteum  
termel. Emberben nincs extralu- 
tealis relaxin kiválasztás.

A szerzők 3 terhes asszony se­
rum relaxin szint változását kö­
vették nyomon, az elmaradt menst­
ruáció idejétől a szülésig, előbb 1— 
2 hetente, majd havonta vett vér­
mintákból. A relaxin immunoló­
giai aktivitását radioimmunoassay 
(RIA) segítségével határozták meg. 
A módszer érzékenysége 50 pg/ml 
volt.

Három gravida közül kettőnél 
már az elmaradt menses idején 
emelkedett a relaxin szint (0,5— 
1—1 ng/ml), a harmadik esetben 
nem volt ekkor még mérhető rela­
xin koncentráció. A csúcsértéket 
(1,8—2,0 ng/ml) két esetben a ter­
hesség 10—12. hete körül, a harma­
dik esetben pedig a 6. héten észlel­
ték. Ezt követően a relaxin szint 
fokozatosan csökkent és a harma­
dik trimesterben 0,4—1,0 ng/ml ér­
tékeket mértek, ez a szint a szülés 
alatt sem változott, a rágcsálóknál 
észlelt szülés előtti relaxin csúcsot 
nem lehetett kimutatni.

A relaxin megjelenése az elma­
radó menstruáció idején, valamint 
az első trimesterbeli emelkedés azt 
jelzi, hogy a progeszteronnal együtt 
szerepe van a korai terhesség fenn­
tartásában. „ i  u  . -  ,. j  B a r i ja i  G y ö r g y  dr.

Relaxin kiválasztás a terhesség 
korai szakában. Quagliarello, J. és 
mtsai (Department of Obstetrics 
and Gynaecology and Physiology 
New York University, School of 
Medicine, New York): Obstetrics 
and Gynaecology 1979, 53, 62.

A szerzők vizsgálták a terhesség 
korai stádiumában a relaxin kivá­
lasztás alakulását. A relaxin egy 
peptid hormon, melyet kizárólag 
a terhességben fennálló corpus lu­
teum termel.

Huszonhat asszonytól vettek vért 
a fogamzást követő 5—36. nap kö­
zött. A peteérést az alaphőmérsék­
let mérés segítségével állapították 
meg. ötvenegy nem terhes asszony­
tól származó vérmintát is megvizs­
gáltak (12 a follicularis, 12 a lutea- 
lis fázisban volt, 12 anovulatiós 
ciklusú, 3 pedig hyperprolactin- 
aemiás volt).

Nem lehetett relaxint kimutatni 
az 51 nem terhes asszony vérmin­
tájában, sem a fogamzást követő 5—
9. nap között vett vérmintákban. A
10. napon 4 asszony közül egy eset­
ben már mérhető relaxin szintet 
találtak. A 14—21. nap között vett 
vérminták túlnyomó többségében 
(14 közül 13 esetben) relaxint le­
hetett kimutatni.

Az eredmények alapján a relaxin 
meghatározás már 2 héttel a fo­
gamzás után alkalmas a terhesség 
kimutatására és a spontán vetélések 
jelzésére is, mivel a szteroidoktól 
eltérően kizárólag a terhességi sár­
gatest termeli. A szerzők feltéte­
lezik, hogy a blastocysta közremű­
ködik a menstruációs corpus lu­
teum terhességi sárgatestté alaku­
lásában.

A relaxin in vitro gátolja az em ­
beri méhizomzat spontán összehú­
zódását. Korábban a progeszteront 
gondolták az egyedüli hormonnak, 
mely a kora terhesség fenntartá­
sáért felelős. A jelenlegi felfogás a 
progeszteron mellett a relaxinnak is 
fontos szerepet szán a terhesség 
fenntartásában. Bárt/ai G y ö r g y  dr

A dysmenorrhoea kezelése proszta- 
glandin antagonistákkal. Larkin, R. 
M. és mtsai (Department of Obstet­
rics and Gynecology, University of 
Utah Medical Center, Salt Lake Ci­
ty) : Obstetrics and Gynecology, 
1979, 54, 456.

A dysmenorrhoea a fogamzáské­
pes nők mintegy 30—50%-ában for­
dul elő. A havi vérzést kísérő gör­
csös fájdalmak miatt minden tize­
dik nő havonta 1—3 napra munka- 
képtelenné válik. Ez csupán az 
Egyesült Államokban évente 18 
millió munkanap kiesést okoz, így 
a szubjektív panaszok mellett a 
kérdés közgazdasági jelentősége 
sem elhanyagolható.

Tekintve, hogy a dysmenorrhoea 
patofiziológiáját mindeddig nem is­
mertük pontosan, az oki kezelésre 
sem volt lehetőség. Az újabb kuta­
tások szerint az endometrium foko­
zott prosztaglandin termelése okoz­
za a méhizomzat hyperactivitását, 
azaz a görcsös panaszokat. Ennek 
alapján az utóbbi években több 
prosztaglandin antagonista gyógy­
szert próbáltak ki a gyógyításban. 
A szerzők az ibuprofen (Mortin, 
Upjohn) hatásosságát hasonlították 
össze kettős vak kísérletben más 
fájdalomcsillapítóval és placebóval. 
Az ibuprofen nem-szteroid antiflo- 
gisztikus hatással rendelkező ve- 
gyület, emellett analgetikus és láz­
csillapító aktivitással is rendelke­
zik, ismert prosztaglandin-szintetáz 
inhibitor. Mintegy 10 éve alkalmaz­
zák gyulladásos és degeneratív 
mozgásszervi megbetegedések gyó­
gyítására.

Tapasztalataik igen kedvezőek, a 
kezelt dysmenorrhoeás nők 80%-á- 
nak a panaszai megszűntek, vagy 
jelentősen csökkentek. A kezelést 
a havi vérzés jelentkezése előtt két 
nappal célszerű elkezdeni, az aján­
lott napi dózis 400 mg.

(Ref.:  H asonló  jó  e r e d m é n n y e l  
h a s zn á l ju k  sa já t  g y a k o r la tu n k b a n  
a n a p r o x e n t  (N a p ro sy n ,  A lk a lo id a )  
a d y sm e n o rrh o e á s o k  keze lé sé re .  A  
n a p r o x e n  az  i b u p ro fe n h e z  hason­
lóan p ro p io n s a v  s z á r m a z é k  és 
u g y a n c sa k  j e le n tő s  p ro s z ta g la n d in -  
s z in té z i s t  g á t ló  tu la jd o n sá g g a l  r e n ­

d e lk e z ik .  E lőnye  az  in d o m e th a c in - 
nal s z e m b e n ,  h o g y  m e l lé k h a tá s a i  
k ise b b  g ya k o r isá g g a l  és in te n z i tá s ­
sa l  je l e n tk e z n e k .)

G a r d ó  S á n d o r  dr.

Az ismétlődő vetélések okai.
Phung Thi Tho és mtsai (Repro­
ductive Endocrine Division, Depart­
ment of Obstetrics and Gyneco- 
lagy, Medical College of Georgia, 
Augusta): Fertility and Sterility, 
1979, 32, 389.

Az ismétlődő vetélések eto lóg iá­
ja sok tekintetben még ma is tisz­
tázatlan. A szerzők 100 habituális 
vetélő esetében végeztek részletes 
genetikai, endokrin és nőgyógyá­
szati kivizsgálást beleértve a férjek 
kromoszóma vizsgálatát is. Az is­
métlődő vetéléseket magyarázó 
genetikai okokat (kiegyensúlyozott 
kromoszóma anomália a szülők 
egyikében, multifaktoriális korere­
detű rendellenesség) 25 esetben 
igazoltak. Anatómiai okokra (uterus 
fejlődési anomália, myoma, méh­
nyak elégtelenség) 15 esetben derült 
fény. Sárgatest elégtelenség 23 eset­
ben állt a vetélések hátterében, míg 
a fennmaradó 37 esetben az okot 
nem lehetett egyértelműen tisztáz­
ni. Feltételezik, hogy ezen ismeret­
len etiológiájú csoportba tartoznak 
azok az esetek, ahol a normál ka- 
riotípusú szülők valamelyikében 
fokozott hajlam áll fenn a meioti- 
kus non-disjunctióra, miáltal ismé­
telten kóros gaméták keletkeznek. 
Az így létrejött aneuploid egyedek 
többsége pedig már az intrauterin 
élet korai szakaszában elpusztul, 
azaz spontán vetélés következik be.

Vizsgálták azt is, hogy a külön­
böző csoportba tartozó spontán ve­
télő nőknek a későbbiekben mi­
lyen arányban sikerült egészséges 
magzatot szülniük. Megfelelő hor­
monális terápia, illetve műtéti be­
avatkozás után legkedvezőbbek a 
kilátások azon esetekben, amikor 
corpus luteum insufficientia, illetve 
uterus anomáliák okozták a veté­
léseket. Genetikai okok esetén  
anyagukban az anyáknak csupán 
egyharmada viselt ki a későbbiek­
ben eredményesen terhességet.

G a rd ó  S á n d o r  dr.

Pre-eclampsia mint az anya­
magzati immunológiai egyensúly 
zavara. (Előzetes közlemény.) S. A. 
Birkeland és K. K. Kristofferson 
(Tissue Culture Lab., Inst, of Pa­
thology and Dept, of Gynecology 
and Obstetrics, Odense University 
Hospital, DK-5000, Odense C, Den­
mark): Lancet, 1979, 2, 720.

Az öt esetben részletesen vizsgált 
pre-eclampsiás állapotot — 22 nor­
mális terhesség adataival összeha­
sonlítva — csökkent T és В lym- 
phocyta szám, csökkent mitogén- 
és (a férj lymphocytáival szemben) 
csökkent MLC-válasz jellemezte. A



szülés idején ezek a különbségek 
eltűntek, a 3—5 hónap múlva m eg­
ismételt vizsgálat pedig ismét csök­
kent В-sejt arányt mutatott. A 
lymphocyta subpopulatiós arányo­
kat vizsgálták a férj és a gyermek 
esetében is: a férjek átlagos B-sejt 
aránya szintén szignifikánsan csök­
kent, a gyermekeké pedig szignifi­
kánsan emelkedett volt.

A pre-eclampsia kapcsán kiala­
kuló elváltozásokat alkalmuk volt 
követni egy eleinte normális terhes­
ségként megfigyelt esetben. Abban 
az időpontban, amikor a terhes pre- 
eclampsiás állapota nyilvánvalóvá 
vált, a kontroll esetek alsó tartomá­
nyának megfelelő korábbi értékek­
hez-képest drámai zuhanást észlel­
tek a PHA-ra és az E. coli antigén­
re adott válaszban. A PPD- és az 
MLC válasz végig alacsony volt.

Az előzetes közlemény adataiból 
igen figyelemre méltó az újszülöt­
tek hyperreaktivitása — apai és 
anyai hyperreaktivitás mellett — 
akkor is, ha ez csupán a nem ec- 
lampsiás anyák gyermekeihez vi­
szonyított EAC rosetta túlsúlyra tá­
maszkodik és csupán marginális 
szignifikanciával. A szerzők hang­
súlyozzák a helyzet hasonlóságát a 
graft-versus-host reakcióhoz, meg­
jegyezve, hogy ezt alátámasztja a 
szülés utáni gyógyulás ténye is.

Korábbi eredményeiket idézik a 
diszkusszióban: normális terhessé­
gek longitudinális vizsgálatával az 
anyai lymphocyták PPD-re és E. 
coli antigénre adott válaszának je­
lentős csökkenését észlelték a ter­
hesség vége felé, legalacsonyabb 
értékekkel a szülés idején. Ez való­
ban csökkent В-sejt működésre 
utal, mely a jelen munkában észlelt 
EAC rosetta arány szerint а В sej­
tek számszerű csökkenésével ma­
gyarázható.

További érdekessége a munká­
nak, hogy az EAC rosetta arányt az 
anyákhoz hasonlóan az apáknál is 
szignifikánsan csökkentnek talál­
ták. Arra, hogy a paternális faktor­
nak is szerepe lehet a PE keletke­
zésében, eddig csak egyes gyakor­
lati megfigyelések utaltak, külön­
böző apáktól való terhességek ese­
teiben. Ezt az összefüggést csupán 
megállapítják szerzők, a jelen­
ség magyarázatával nem kísérletez­
nek.

A magzat szerepére nézve már 
határozottabban foglalnak állást. 
Tartósan követett esetük tanúsága 
szerint az anyai reaktivitásban ész­
lelt jelentős változások a második 
trimester kezdetére esnek. Ez az 
időszak a magzat fejlődésének is 
jelentős szakasza: az idézett iroda­
lom szerint a magzat T és В lym- 
phocytákra jellemző membránde­
terminánsai erre az időre alakul­
nak ki.

A szerzők a vizsgálatok folyta­
tását és kibővítését ígérik, melyben 
a T suppressor sejtek aktivitását is 
értékelni fogják.

[R ö v id í t é s e k :  PE =  pre-eclampsia, 
478 MLC =  kevert lymphocyta kultúra,

PHA =  phytohaemagglutinin, PPD 
=  tisztított tuberkulin, EAC — 

erythrocyta-antitest-komplement
(rosetta).] K a ise r  G a b r ie l la  dr.

A  gestosis terápiájának jelenlegi 
állása. Lippert, T. H. (Univ. 
Frauenklinik Tübingen): Geburtsh. 
u. Frauenheilk. 1979, 39, 470.

A gestosis a teóriák betegsége, 
okát az intenzív kutatások ellenére 
máig sem sikerült pontosan tisz­
tázni. Ennek következtében keze­
lése napjainkban is tüneti, a hyper­
tonia, az oedema és az albuminu- 
nia csökkentése, ill. megszüntetése 
áll az előtérben.

A  m e g e lő zé s n e k  a gestosisok eseté­
ben is nagy jelentőséget tulajdoní­
tanak, és azt többnyire a kalória és 
sófelvétel korlátozásával, valamint 
a folyadékbevitel megszorításával 
igyekeztek eddig elérni. A legújabb 
nézetek szerint azonban ezek az in ­
tézkedések nemcsak hatástalanok, 
hanem kifejezetten károsak lehet­
nek. A szerző vélem énye szerint a 
legfontosabb a terhes testi és lelki 
nyugalmának a biztosítása, a ki­
egyensúlyozott, fehérjékben gazdag 
diéta, a só- és a folyadékfelvétel 
korlátozása szükségtelen.

E n yh e  fo k ú  ges tos is  esetén az 
ágynyugalom, a mérsékelt sedálás, 
fehérjében és vitaminokban gazdag 
étrend a legtöbb esetben megfelelő 
eredménnyel jár. Az oedemák a 
fektetés hatására többnyire kiürül­
nek. A kezelés ambulanter is vé­
gezhető.

A sú lyo s  ges tos is  feltétlenül inté­
zeti elhelyezést és intenzív észle­
lést igényel. Legfontosabb feladat 
a görcskészség csökkentése (MgSO/„ 
diazepam). Az oedemák kiürítését 
még ma is a legtöbb helyen vízhaj - 
tokkal igyekeznek elérni, tekintet­
tel a praeeclampsiás terhes hypo- 
volaemiájára és haemoconcentratió- 
jára, ez az eljárás kifejezetten ká­
ros, a diureticumok alkalmazása 
néhány kivételes esettől eltekintve 
gestosis esetén ellenjavallt. Plasma- 
expanderek adásával a vizelet ki­
választása megfelelő szinten tart­
ható. Amennyiben a beteg hypopro- 
teinaemiás, human albumin adása 
célszerű. Tartózkodni kell a vérnyo­
más hirtelen és drasztikus csök­
kentésétől. A tensio-csökkentők ha­
tására bekövetkező vérnyomásesés 
egyébként sem jelenti a gestosis ja­
vulását. Tekintettel a súlyos ese­
tekben fennálló placenta insuffi- 
cientiára, a szülés mielőbbi befeje­
zésére kell törekedni. A tüdő éré­
sének stimulálása kortikoszteroi- 
dokkal ellenjavallt.

A közlemény befejező részében a 
szerző az e c la m p s iá v a l  foglalkozik. 
Hangsúlyozza, hogy az eclampsiás 
állapot kialakulása a mai terhes­
gondozási rendszerben és terápiás 
lehetőségeink mellett orvosi tény­
kedésünk csődjét jelenti. Vagy 
azért, mert a tüneteket nem ismer­
ték fel idejében, vagy pedig a keze­
lés volt elégtelen. A terápiás szem­
pontok eclampsia esetében lényegé­

ben megegyeztek az előzőekben el­
mondottakkal. Elsőrendű feladat a 
méhűr mielőbbi kiürítése, ezért a 
szülést a lehető leghamarabb be 
kell fejezni, vagy meg kell indítani, 
függetlenül a magzat érettségétől. 
Tekintve, hogy az eclampsiás be­
tegekben általában jó fájástevé­
kenységre lehet számítani, kedvező 
feltételek esetén a hüvelyi szülés 
megkísérelhető, ellenkező esetben 
császármetszés végzendő. Az inten­
zív észlelés és a masszív anticon- 
vulsiv terápia a rohamok megszű­
nése után még legalább 48 óráig 
folytatandó. G a rd ó  s á n d o r  dr_

A terhesség során átélt pszicho- 
szociális stress és a koraszülés idő­
pontja. Newton, R. W. és mtsai (St. 
Mary’s Hosp., Whitworth Park, 
Manchester M13 OJH): Brit. med. 
J., 1979, 2, 411.

A szerzők 132 terhességet figye­
lemmel kísérve vizsgálták a pszi- 
choszociális stress hatását a kora­
szülések gyakoriságára. A felm é­
résben nem vehettek részt olyan 
terhesek, akik koraszülését nőgyó­
gyászati okok idézték elő, vagy 
akik szülését mesterségesen in­
dították meg. A terhesség során 
átélt stress mértékének megíté­
lésére a Cochrane—Robertson- 
féle kérdőív (Life Events In­
ventory) módosított változatát 
használták. A tesztláp 59 esemény 
leírását tartalmazza, melyek közül 
azokat, amelyek vele megtörténtek, 
a vizsgált személynek 1—100-ig 
kellett pontoznia aszerint, hogy 
életében mekkora törést, megráz­
kódtatást idéztek . elő. A korábbi 
hitelesítő felmérések eredményei 
alapján egy eseményt 60 pont fe­
lett minősítettek jelentősnek.

A 132 anya közül 83 szült normá­
lis időben (a 37. héten, illetve ké­
sőbb), 30 anya koraszülött (33—36 
hétre született), 19 pedig nagymér­
tékben koraszülött (33. hét előtt 
született) gyermeknek adott életet.

A 83 anya közül, akik terhessé­
ge normálisan zajlott, csupán 36 
(43%) élt át valamilyen, az életvite­
lét jelentősen befolyásoló eseményt, 
míg a 30 koraszülött csecsemőt 
világra hozó anya közül 20 (67%), 
a 19 nagymértékben koraszülött 
csecsemőt szülő anya közül pedig 16 
(84%). Ennek alapján úgy tűnik, 
hogy a koraszülés annál korábban 
következik be, minél erősebb pszi- 
choszociális stress éri az anyát 
terhessége során. A normális idő­
ben szülő anyák és a koraszülött, 
illetve nagymértékben koraszülött 
csecsemőt világra hozó anyák ada­
tainak eltérése szignifikáns volt. A 
két korán szülő csoportban az élet­
vitelt jelentősen befolyásoló ese­
mények gyakorisága nem különbö­
zött szignifikánsan; a társadalmi- 
gazdasági helyzet rosszabbodásával 
az egy terhességre jutó események 
száma, bár szintén nem szignifi­
kánsan, nőtt. A korán szülő cso­
portokban a szülést közvetlenül 
megelőző hétre eső események gya-



korisága sokkal nagyobb v o lt: a 
normális időben szülő -'nyák közül 
3-nál, a korán szülőknél 30, illetve 
19 közül 8—8-nál egy jelentős ese­
mény szinte kiváltotta a szülést. 
Mindez összhangban áll bizonyos 
irodalmi adatokkal is, melyek sze­
rint a normális időben történő szü­
lés megindulásában is lényeges sze­
repet játszhat a stress, illetve a 
hétvégeken és munkaszüneti napo­
kon a szülések száma csökken.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a feltárt tényezők figyelmen kívül 
hagyásával a koraszülések számá­
nak további csökkentése nem le­
hetséges, azonban gyökeres megol­
dást nem tudnak ajánlani. Minden­
esetre felvetik, hogy az egyén éle­
tét jelentősen befolyásoló esemé­
nyekből származó pszichoszociális 
stress bizonyos esetekben erkölcsi 
vagy anyagi támogatással, továbbá 
a terhesgondozás szociális vonatko­
zásainak fejlesztésével csökkent­
hető. K u s n y e r ik  G y ö r g y  dr.

Az ambuláns curettage előnyei.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet, 
1979, 1, 1174.

A kórházi felvételek személyi és 
anyagi problémáival szemben a 
közlemény az ambuláns úton elvég­
zett méhkaparás előnyeit hangsú­
lyozza. 3 mm átmérőjű eszközzel tá­
gítás és érzéstelenítés nélkül felha­
tolnak a méhűrbe, és a kanülhöz 
csatlakoztatott vacuumpumpa se­
gítségével az uterus faláról anyagot 
nyernek, ami szövettani értékelésre 
alkalmas. A legtöbb beteg azonnal 
elhagyja a műtőt és aznap, vagy a 
következő napon már munkaképes.

Pecsételő vérzés előfordulhat a 
beavatkozást követő napokban és 
néhányan közepesfokú dysmenor- 
rhoeás panaszokkal jelentkeztek.

Igen ritka az infectio, súlyos, ute- 
rinalis vérzés nem volt. A nagymé­
retű uterus és a terhességi gyanú 
kontraindikációt képez. Nagyobb 
polypus, vagy elégtelen mennyisé­
gű anyag esetén abráziót javasol­
nak.

Fontos, hogy a konvencionális 
tágításnál az uterusűrben a nyomás 
30—100 Hgmm lehet, így az esetle­
ges malignus sejtek a tubán ke­
resztül a hasüregbe juthatnak.

Végül a kezelési költségek csök­
kenésére és a felszabaduló kórházi 
ágyakra hívják fel a figyelmet.

H egedűs  T ib o r  dr.

Fejlődési rendellenességek
A légzőszervek fejlődési rendel­

lenességei és genetikus zavarai. 
Landing, В. H. és mtsa (Depart­
ment of Pathology, Childrens Hos­
pital of Los Angeles, and Univer­
sity of Southern California School 
of Medicine, Los Angeles, CA): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1979, 120, 151.

A g ége  fejlődési rendellenességei 
között a leggyakoribb a laryngoma­
lacia, amelyben a gége felett sípo­
lás hallható. A laryngoceléhez 
gyakran társul gégerák. A gége­
szűkületnek van hangrés feletti és 
hangrés alatti formája. A szerzett 
gégeszűkület gyakran intubálás 
következménye. A gégehiány egyéb 
fejlődési rendellenességgel jár. A 
veleszületett neuromuscularis gé- 
ge-dysfunctiót Plott-szindrómának 
nevezik, az adductor bénulás kö­
vetkezménye. A laryngo-tracheo- 
oesophageális hasadéknak 3 formá­
ja van: hátsó gégehasadék az esetek 
50%-ában, a gége és a légcső felső 
részének a hasadéka 25%-ban és a 
gége és a légcső teljes hasadéka 
25%-ban észlelhető. A gége neuro- 
fibromatosisa a gége súlyos műkö­
dési zavarával jár. A laryngopto- 
sisra a monoton hang jellemző.

A légcső  normálisan 22 porcgyű­
rűből áll. Rövid nyak szindrómá­
ban ezek száma 13-ra is lecsökken­
het. Tracheomalacia esetén is sí­
polás hallható a légcső felett. A 
légcsőszűkület 30%-ban diffúz ge­
neralizált hypoplasia, 20%-ban töl­
csérszerű és 50%-ban segmentalis 
lehet. Cyanosissal, nyelési nehéz­
ségekkel jár. Összenyomhatják a 
légcsövet a nagy csecsemőmirigy és 
a kórosan túlfejlett erek is, aminek 
köhögés és tüdőgyulladás lehet a 
következménye. A tracheo-broncho- 
megalia vagy M o u n ier—K u h n -  
szindróma tartós köhögéssel, hörg­
huruttal és pneumonitissel jár. 
Idős korban a légcső kitágulhat és 
lapos lehet. Tracheobronchopathia 
osteoplastica esetén a porcgyűrűk 
elcsontosodnak. A légcsőhiány a 
férfiakban kétszer gyakoribb, mint 
a nőkben. A légcsőben levő hae­
mangioma vagy golyva viszont a 
nőkben háromszor gyakoribb, mint 
a férfiakban. A tracheo-oesopha- 
geális sipoly félrenyeléssel jár. A 
légcső diverticulum gyermekekben 
gyakoribb.

A hörgő  izomer szindróma vagy 
íuemarfc-aspleniás tünet járhat 
„kétoldali jobb oldalisággal”, lép- 
hiánnyal, a vékonybél elfordulásá­
val és egyéb fejlődési rendellenes­
séggel. Az M-anisoplenia csak fér­
fiakban észlelhető, situs inversus- 
sal, veleszületett szívbajjal jár. Po­
lysplenia esetén több kis lép talál­
ható. Az F-anisoplenia csak nőkben 
fordul elő. A rendellenes hörgő e l­
ágazás főleg a jobb tüdőben gya­
kori járulékos jobb felső lebeny, 
bronchus cardiacus és bronchus 
trachealis formájában. Hörgőhíd 
esetén a légcső 2 ágra oszlik: az 
egyik ág a jobb felső és a középső 
lebenyt, a másik ág pedig a bal tü­
dőt és a jobb alsó lebenyt látja el. 
A bronchobiliáris sipoly köhögés­
sel és epével kevert köpetürítéssel 
jár. A veleszületett hörgőszűkület 
atelectasiát vagy tüdőtágulatot 
okozhat. A hörgőlágyulás főleg a 
bal főhörgőt érinti. Hörgő-atresia 
főleg a bal és a jobb felső, valamint 
a középső lebenyben észlelhető. A 
veleszületett hörgtágulat egy csa­
ládon belül gyakori. Eddig több

mint 400 Kartagener-szindrómát 
ismertettek egy családon belül situs 
inversussal, hörgőtágulattal és si- 
nusitissel. W il l ia m s—C a m p b e l l - tü -  
net esetén generalizált hörgőtágulat 
kórismézhető hörgő-porchiánnyal.
Az infantilis lebenytágulat oka hör­
gőszűkület. Rendszerint a tüdő va­
lamelyik felső lebenye tágul túl és 
nyomja össze az ép tüdőt. Az ese­
tek felében az újszülöttek életének 
az első hónapjában keletkezik. Se­
bészi eltávolítása csak hörgőciszta, 
kóros véredény vagy hörgő nyák­
dugó esetén indokolt.

A tü d ő  sérvet képezhet a nyaki 
szervekbe. Patkótüdőről beszélünk, 
ha a két tüdő a mellkas elülső és 
hátulsó részén összenő. Kétoldali 
veleszületett tüdőhiány ritka, a fé l­
oldali agenesis vagy aplasia azon­
ban gyakori. Egy tüdőlebeny hiá­
nyát is többen észlelték. A hörgő 
csökevényes fejlődése esetén tüdő- 
hypoplasia keletkezik, az acinusok 
és az alveolusok száma is csökken.
A méhen belül a magzatban tér­
hiány okozza.

P o t t e r s zindróma vagy olygohyd- 
ramnion tetrád esetén a kórosan 
fejlődött archoz, a rendellenesen el­
helyezkedő kezekhez és lábakhoz 
tüdő-hypoplasia is társul.

Az egyoldali világos tüdő vagy 
S w y e r —J a m e s -  és M a c le o d -s z in d -  
róma keletkezhetik emlőeltávolítás, 
a mellkas és a váll izomzatának a 
sorvadása után, kompenzáló vagy 
obstructiv tüdőtágulat esetében le­
benyhiánnyal vagy anélkül, a tüdő 
artériák csökkent áramlása, embo­
lia vagy daganat okozta hörgőelzá­
ródás és tüdődaganat besugárzása 
következtében.

Az idiopathiás tüdő microlithia- 
sist rendszerint gyermekkorban 
kórismézik. A röntgenképen a tü­
dőben apró szemcsés beszűródés, a 
szöveti képben pedig az alveolusok- 
ban kalciumkarbonát látható. Kór­
eredete ismeretlen. A tüdő lym- 
phangiomyomatosis a nők beteg­
sége, a tüdőben a simaizom proli- 
feratiója okozza. Szövődménye lég­
mell, chylothorax, tüdővérzés és 
légszomj. A mellkas röntgenképén 
lépes tüdő rajzolata látható. A ve­
leszületett tüdő lymphangiectasia 
újszülöttben és csecsemőben kelet­
kezik a tüdővénák elzáródása kö­
vetkeztében; gyakran halállal vég­
ződik. A tüdő-blastomák rossz-, a 
hüdő-hamartomák jóindulatúak.

Intra- és extrapulmonális se­
questratio esetén a tüdőállomány 
nem közlekedik a légcsővel és a 
hörgőfával. Eddig több mint 300 
esetet közöltek, amelyek többsége 
bal oldali volt. A sequestrált tüdő 
kapcsolatban lehet a gyomor-bél 
rendszerrel is. Műtéttel a legtöbb­
ször megoldható. S c im i ta r -szind­
róma esetén a jobb tüdő hypopla- 
siás, a tüdő artériái normálisak, a 
tüdővénák azonban a vena cava 
inferiorba ömlenek és a szív jobbra 
helyezett. Arteriohepatikus dyspla­
sia esetén az arteria pulmonalis be­
szűkült, a máj működése zavart.

Az öröklődő tüdő arteriovenosus 
sipoly az esetek 60%-ában R e n d u — 479



O sler— W e b e r  betegséghez társul. 
A betegek háromnegyed része mű­
téttel meggyógyítható. A veleszü­
letett cisztás adenomatoid fejlődési 
rendellenesség 25%-ban halva szü­
letett magzatban, 50%-a pedig ko­
raszülött csecsemőkben észlelhető. A 
hasnyálmirigy cystikus fibrózis az 
Egyesült Államokban a legtöbb ha­
lált okozó genetikus betegség. Nyá- 
kos-gennyes hörghuruttal kezdődik, 
majd tüdótágulat, középső lebeny­
szindróma és tüdőtályog alakul ki. 
Az alfal-antitrypsin hiány okozta 
tüdótágulat a csecsemőben sárga­
sággal kezdődik, máj zsugorodás 
alakul ki és a gyermek májelégte­
lenségben hal meg. A panlobáris 
tüdótágulat általában 30 éves kor­
ban kezdődik. A családi fibrocys- 
tás tüdő-dysplasia a H a m m a n —  
Rich,-szindrómához hasonlóan a tü­
dőben simaizom proliferatióval és 
cisztaképződéssel jár. Családi pri­
mer tüdő-hypertensióban Los An­
gelesben évente legalább egy gyer­
mek hal meg. Örökletes családi 
tüdőbetegség még a spontán lég­
mell, a lymphoedema, a mellhár- 
tyaizzadmány, a tömlőszerű hörgtá- 
gulat és a kóros tüdő-fissura is.

A re k e s z  és a m e l lk a s  fejlődési 
rendellenessége a rekeszsérv, a já­
rulékos rekeszizom és a pectus ex­
cavatum. P o n g o r  F erenc  dr.

Rubeola Izraelben. Rubeolával 
született gyerekek klinikai és sze- 
rológiai leleletei. Isacson, M., Nis- 
mi, M. Swartz, T. A. (Share Zedek 
Hosp. Jerusalem, Izrael): Israel J. 
med. Sei. 1979, 15, 17.

A szerzők rubeola klinikai és sze- 
rológiai jeleivel született 48 gyer­
mek sorsát követték 3 éven át. Ki­
terjedt rubeolás syndromát, több­
szörös rendellenességeket és egyes 
hiányokat figyeltek meg e csoport­
ban, éspedig rendszerint már az első 
év folyamán. A későbbiek során is 
fedeznek fel kóros elváltozásokat, 
akik egészségesnek látszottak, de 
magas ellenanyag titerrel rendel­
keztek. 15 gyerek (kb. V3) olyan 
anyától született, akik terhességük 
idején klinikailag és szerológiailag 
megállapított rubeolán estek át, 33 
gyermek (kb. %) anyja tünetmen­
tes fertőzésen esett át.

Az eredmények aláhúzzák a ter­
hesség előtti védoltás fontosságát.

N ik o d e m u s z  I s tv á n  dr.

A dohányzás szerepe az ajak- 
és szájpadhasadék kialakulásában.
Ericson, A. és mtsai (National 
Board of Health, Bureau of Statis­
tics, Stockholm): Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1979, 135, 348.

A dohányzás káros hatása a 
magzatra (alacsonyabb születési 
súly, magasabb perinatalis mortali­
tás) jól ismert. Űjabban többen ta- 
láltak összefüggést a terhes do- 

480 hányzása és különböző magzati fej­

lődési rendellenességek kialakulása 
között.

A szerzők 66 ajak-szájpadhasa- 
dékos, ugyanennyi velőcsőzáródási 
rendellenességben szenvedő, vala­
mint 261 illesztett kontroll újszü­
lött anyjának dohányzási szokásait 
hasonlították össze. Megállapítot­
ták, hogy az ajak-szájpadhasadékos 
csoportban az anyák között szigni­
fikánsan magasabb a dohányosok 
aránya, mint a kontroll csoportban. 
Ugyanakkor a velőcsőzáródási 
rendellenességek vonatkozásában 
nem találtak ilyen összefüggést. A 
dohányzók között egyébként maga­
sabb a nyugtátokat és az alkoholt 
fogyasztók aránya, így elképzelhe­
tő, hogy a dohányzás mellett ezen 
két tényező is szerepet játszhat a 
rendellenesség kialakulásában.

G a rd ó  S á n d o r  dr.

Embryopathia alcoholica esetek 
ismertetése. Kalz, M., Müller, В., 
Rhode, W. (Neonat. Abt. und Kin­
derklinik des Stadt. Krankenhau­
ses im Friedrichshain Berlin und 
Kinderabt. Lutherstift Frankfurt/ 
Oder): Dt. Gesundh.-Wesen. 1979, 
34, 2357.

Az alkoholos embryopathiát elő­
ször L e m o in  és mtsai írták le  1968- 
ban 127 gyermeken, de azt akkor 
még nem követte a problémát mél­
tán megillető figyelem. Míg a né­
met szakirodalomban az alkoho los  
e m b r y o p a th ia  kifejezést használ­
ják, addig az angol—amerikai szak- 
irodalomban fo e ta l is  a lk o h o ls z in d -  
r ó m a k é n t  jelzik, de találkozhatunk 
e m b r y o f o e ta l i s  a lk o h o ls z in d ró m a  
elnevezéssel is. Súlyosságában álta­
lában három fokozatot különböztet­
nek meg. A szerzők 3 esetüket is­
mertetik.

1. b e te g ü k  egy 34 éves anya 3. 
gyermekeként annak 41. terhességi 
hetében spontán jött a világra 2250 
g-os születési súllyal. A kórelőz­
mény alapján az anya alkoholiz­
musa már ismert volt. A másfél 
éves microcephal gyermeket test­
súly-visszamaradással, cyanosissal 
és atoniás rosszullétekkel vették fel. 
Emellett facialis dysmorphiát, ot­
romba „mancskezeket”, általános 
izomhypertoniát, statisztikailag és 
szellem ileg pedig 6 hónapos elma­
radást észleltek. Az embryopathia 
alcoholica diagnózisát az intraute­
rin hypoplasia, a craniofacialis dys­
morphia, a hibás extracranialis 
csontvázfejlődés és agykárosodás, 
valamint az anya alkoholizmusa 
alapján állították fel.

2. b e te g ü k  egy 25 éves anya 3. 
gyermekeként született és a szülés 
terhességi gestosis után a 38. héten 
spontán történt. A 2000 g-os újszü­
löttet asphyxiát követő reanimatio 
után vitték az újszülött osztályra. A 
hydrocephalnak tűnő koponyán 
dysmorphiás arcot láttak, mélyen 
ülő dysplasiás fülekkel, hypertelo- 
rizmussal, makroglossiával, vala­
mint a 3—4. ujj összenövésével. Az 
intrauterin hypoplasia az észlelt tü­

netekkel, az apa és anya alkoholiz­
musa (utóbbi naponta 100 g-ot fo­
gyasztott) megerősítette az embryo­
pathia alkoholica diagnózisát.

3. b e te g ü k  egy 27 éves anyának 
36. terhességi héten született 1. 
gyermeke volt, és hypoplastikus ko­
raszülöttnek klasszifikálva enyhe 
légzési zavarokkal vitték a kora­
szülött osztályra. A rövidfejű ko­
ponyán mélyen ülő füleket, fejlő­
dési rendellenességként a belső 
szemzugot fedő bőrredőt (epican- 
thust), jobb oldali ptosist és a 2—3. 
lábujj összenövését látták. PEG-val 
hydrocephalus externus volt kimu­
tatható jelentős agykérgi dysplasiá- 
val. Az intenzív gondozás ellenére 
is féléves retardációt tudtak kimu­
tatni. Az anya célzott kikérdezésé­
ből megtudták, hogy 6 éve már na­
ponta 70 g alkoholt ivott égetett 
szeszes ital formájában. Az int­
rauterin hypoplasiával kapcsola­
tos craniofacalis dysmorphia, hibás 
extracranialis csontvázfejlődés, 
agykárosodás és anyai alkoholiz­
mus alapján állították fel az alko­
holos embryopathia kórisméjét.

Az embryopathia alcoholica o k á ­
n a k  nem az idült alkohol intoxiká- 
ciót tartjuk önmagában, hanem an­
nak másodlagos következményeit, a 
máj ártalmat, anaemiát és vitamin- 
hiányt. Ma az alkoholt és annák 
lebontó termékeit napi 60—80 g 
határdózissal vesszük teratogen- 
nek, függetlenül attól, hogy azt mi­
lyen szeszes ital formájában fo­
gyasztják. Más szerzők már napi 
30—60 g-os alkoholfogyasztást is 
teratogennek tartanak 10%-ban 
okozva károsodást, napi 60 g feletti 
alkoholfogyasztás 20%-os, idült al­
koholizmus pedig 40°/0-os embryo­
pathia alcoholica veszéllyel jár. 
Egyes szerzők ezt tartják a szelle­
mi visszamaradás leggyakoribb 
okának.

Az elmondottakból a szükséges 
k ö v e t k e z te t é s e k  is logikusan adód­
nak. Bizonyos gyanú jelek esetén az  
a lkoho los  e m b r y o p a th iá r a  m in d ig  
go n d o ln i  kell ,  a z  a n y a  terh e ssé g  
a la tt i  s z e s ze s  i ta l  fo g y a sz tá sá ró l  
m in d ig  é rd e k lő d n i  k e l l  és ennek 
v e s zé ly é r ő l  a lako ssá g o t  fe l  ke ll  v i ­
lágosítani.

(Ref.:  A  re fe r á tu m  lezá rá sa k é n t  
rög tön  f e lm e r ü l  az  e m b e r b e n  az a 
hír,  a m i t  n e m  tú l  rég en  a z  ország  
m in d e n  ú j s á g já b a n  o lva sh a t tu n k .  
N e v e z e t e s e n  k id e r í t e t t é k ,  ho g y  t e r ­
hesség  a la t t i  s z e s ze s  i ta l  f o g y a s z ­
tássa l  a m e g s zü le te n d ő  g y e r m e k  n e ­
m é t  is  m e g  leh e t  v á la s z ta n i .  A z  o r ­
v o s i  ta p a s z ta la to k  a la p já n  v is zo n t  
a z  lenne  az  ü d vö s ,  ha a „nil  n o ­
c ere” ira t ta n  t ö r v é n y é t  a n a p i la p o k  
s z e r k e s z tő i  is  á tve n n ék .)

A n g e l i  I s tv á n  dr.

Felső végtag rendellenességek és 
vesebetegség. Siegler, R. L. és mtsai 
(Dept. Pediat. Univ., 50 North Me­
dical Drive, Salt Lake City, Utah 
84132, USA): Clin. Genet. 1980, 17, 
117.



Két fiútestvérben kicsiny szüle­
tési súly mellett a felső végtagok 
súlyos fejlődési rendellenességeit, 
különböző csontok hiányát, vagy 
hypoplasiáját észlelték. A további 
vizsgálatok mindkét gyermekben 
ectopiás veséket jeleztek kétoldali 
vesico-ureterális reflux-szal. Az 
idősebbikben ezen kívül egyéb fej­
lődési hibák is voltak, 8 hónapos 
korában meghalt. A második fiú­
gyermek felnőtt, 18 éves korában 
chronikus veseelégtelenségben szen­
ved, hossza a 3-percentilis érték 
alatt maradt. A karyotypus normá­
lis, autosomális vagy nemhez kötött 
recesszív öröklődés lehetősége me­
rült fel. Javasolják, hogy minden 
felső végtag rendellenesség esetén 
már az újszülöttkorban iv. pyelo- 
graphia és mictiós cystographia 
készüljön. M éhes  K á r o ly  dr.

Csont anomáliák oesophagus at- 
resiánál. Brereton, R. J. (Dept. 
Paediat. Surg., The Children’s Hos­
pital, Sheffield, England): Z. Kin- 
derchir., 1979, 26, 258.

Régóta ismert az oesophagus at- 
resiához társult visceralis anomá­
liák nagy száma és változékonysá­
ga, de csak az elmúlt 10 évben fi­
gyeltek fel a más természetű és jel­
legű társulásokra. Ezek közül leg­
gyakrabban a vese-, csigolya- és 
végtag-anomáliák fordulnak elő.

A szerző szándéka az volt, hogy 
egy megközelítő incidentiát megál­
lapítson, ezért két osztály, a liver­
pooli és a sheffieldi gyermeksebé­
szetek anyagát elem ezte 1965—1974 
közötti időszakból. Ez összesen 329 
beteget jelentett. Az anyagban nem 
szerepel a congenitalis oesophagus 
stenosis és a H-típusú oesophagus 
atresia.

Az utóvizsgálat számos nehézség­
gel járt, különösen a korai esetek­
ben. Ennek okai: eleve hiányos 
radiológiai dokumentáció, elveszett 
rtg-felvételek, hiányos kórlap do­
kumentáció stb. Ezért, az objektivi­
tás érdekében, csak az 1972—1978 
között a liverpooli kórház gyermek- 
sebészeti osztályára felvett 101 
gyermek adatait ismerteti részlete­
sebben is.

összességében nézve 47%-ban ta­
lált valamilyen anomáliát a csont­
rendszer részéről és a túlélők  
28%-ában állt fenn a scoliosis ve­
szélye. A különböző társulásokat 
több táblázatban ismerteti és rész­
letezi, amelyekből jelentős prog­
nosztikai következtetések vonhatók 
le. így pl. ha az anomália a sacru- 
mot és a fölötte levő csigolyákat is 
érinti, a túlélés csak 33%-os. Ha­
sonlóképpen nagyon rossz a prog­
nózis 11, vagy ennél kevesebb bor­
dapár esetén. 6 ilyen betegből egy 
sem maradt életben, mindegyikük a 
W aterston-féle „C” csoportba tar­
toztak.

Az egyedi hemivertebra súlyo­
sabb következményekkel jár, mint 
a többszörös, mert az többnyire el­
lenoldali és a görbületek ilyenkor

kiegyenlítik egymást. A sacrum-he- 
mivertebra esetek nagyon nagy ré­
szében alakult ki scoliosis.

A tanulmány nagyon részletes 
feldolgozásban hívja fel a figyel­
met az alapos radiológiai vizsgálat 
fontosságára. Egy társuló anomália 
felfedezése egyrészt prognosztikai 
jelentőségű, másrészt a korai és 
folyamatos orthopaediai ellenőrzést 
és kezelést határozza meg.

L é b  J ó z s e f  dr.

Dysplasia encephalo-oculp-cuta- 
nea-hoz társult neurolipomatosis.
Walbaum, R. és mtsai (Service de 
Clinique Pédiatrique, Centre Hos- 
pitalier Universitaire 59037 Lille): 
Pédiatrie, 1979, 34, 717.

A szerzők egy 12 napos újszü­
löttön észlelt klinikai tünetekről 
számolnak be. Bőrtünetek: a kopo­
nya b. o. részén változó nagyságú, 
a bőr nívójából enyhén kiemelke­
dő, puha, vörös színű, enyhén tele- 
angiectasiás, alopeciás bőrelváltozá­
sok, amelyekhez hasonlókat észlel­
tek az epigastriumban is. A bal 
arcfélen is különböző nagyságú, 
puha, hasonló tumoros képletet ész­
leltek, főleg a külső szemzug és a 
fül előtti tájékon. Elemzik az el­
változások szövettani képét is. A 
szemelváltozások (csak a bal sze­
men) conjunctivalis cysta, colobo­
ma superior iris, dystrophiás és 
vascularizált cornea, többszörös 
colobomás, atrophiás üregek a re­
tinán.

A neurológiai vizsgálat újszülött­
korban normális volt, de a kopo­
nya rtg-képe már ekkor aszimmet­
riát mutatott; a bal szemüreg és a 
fossa temporális nagyobb volt a 
jobb oldalinál. Az EEG 12 napos 
korban a normálisnál fokozottabb 
elektromos tevékenységet jelzett, 
valamint kóros tetha és delta hullá­
mokat a bal frontalis régióban.

Az 5 hónapos korban elvégzett 
cerebrális tomo-densitometria kö­
zepes nagyságú, bal oldali cranio- 
cerebrális hemiatrophiát tárt fel, a 
kamrarendszer tágulatával. Nyolc- 
hónapos korban a gyermek sta­
tisztikailag visszamardott, a jobb 
felső végtag motorikája csökkent, 
az alsó végtagon az ínreflexek fo­
kozottak, a cervicalis gerinccsator­
na nagymértékben tágult. A li­
quor disszociáció albumino-cytolo- 
gicát mutatott. Pneumomyelogra- 
phiát és jód-ventriculographiát vé­
geztek; ez utóbbin a Cl magassá­
gában blokk volt kimutatható, míg 
a pneumomyelographia szerint en­
nek a tumornak alsó része a D2 
és D3 magasságában helyezkedett 
el; ennél mélyebben két újabb nö- 
vedék volt észlelhető. Ez utóbbiak 
nem okoztak liquorelfolyási aka­
dályt. A cervicalis tumort, amely a 
gerincvelő egész hátsó részét elfog­
lalta, műtéttel eltávolították és az 
lipomának bizonyult. Bár az elülső 
és hátsó gyökök között lipomatózus 
részek maradtak visza, jelentős de- 
compressiót sikerült elérni.

Részletesen elemzik a diagnoszti­
kai problémákat. A számításba ve­
hető kórképek: Goltz-szindróma, 
dysplasia oculo-auriculo-vertebra- 
lis, lipomatosis encephalo-cranio- 
cutanea, a Jadassohn-féle naevus 
sebaceus szindróma eltérő, vagy 
egyező tünetei.

A nosologia problémáinak elem ­
zését azzal zárják le, hogy ez a 
komplex jellegű fejlődési rendelle­
nesség, amely egy embriológiai ki­
siklás eredménye, a patogén folya­
mat helyében és időpontjában csak 
árnyalatban tér el a hasonló kór­
képektől. Ügy vélik, helyes lenne 
ezeket egy közös „dysplasia ence- 
phalo-oculo-cutaneával kísért neu- 
ro-lipomatosis” elnevezés alatt ösz- 
szefoglalni. A prognózis m egítélé­
sében tartózkodó álláspont a helyes.

K ö v é r  B é la  dr.

Primer pulmonalis hypoplasia új­
szülöttkorban. L. E. Swischuk és 
mtsai (Departments of Radiology 
and Pediatrics, Child Health Cen­
ter, The University of Texas Me­
dical Branch): J. Pediat. 1979, 95, 
573.

Nyolc újszülött primer pulmoná- 
lis hypoplasia esetét mutatják be a 
szerzők. A prezentációs tünet a lég­
zési elégtelenség volt, a diagnosist 
azonban csak később tudták felállí­
tani. Betegeiknek nem volt más fej­
lődési rendellenessége, viszont 
gyakran kifejlődtek a perszisztáló 
foetalis keringés tünetei. Röntgen- 
felvételen kicsiny, világos tüdőme­
zők voltak feltűnőek és gyakran (8- 
ból 7 esetben) lépett fel pneumo­
thorax. Betegeik közül 6 meghalt, 
közülük négynél boncolás is tör­
tént. Szövettanilag az alveolusok 
számának csökkenése, valamint a 
perifériás bronchiolusok és arterio- 
lák számának csökkenése volt meg­
figyelhető. Az arteriolák muscula­
ris hypertrophiáját észlelték. Az 
életben maradottak tüdeje a keze­
lés során fokozatosan expandált.

G a g y i  D énes  dr.

Allergológia
Késői típusú Staphylococcus 

aureus túlérzékenység egérben. In 
vivo válaszok izolált staphylococ­
cus antigénekre. Bolen, J. B., 
Tribble, J. L. (Kansas State Univ., 
Div of Biology, Manhattan): Immu­
nology, 1979, 38, 809.

A szerzők staphylococcus sejtfal, 
sejtmembrán, protein A, lipotei- 
choinsav, teichoinsav v. lipidmentes 
membránfehérjék izolált antigé­
nekkel szenzibilizáltak egereket 
talppárna módszerrel, annak meg­
állapítására, hogy mely antigének 
felelősek a staphylococcus késői tí­
pusú szenzibilizációért. Három in­
jekció után a sejtmembrán protein 
antigénjeivel szemben jelentkezett 
a szenzibilizáció. Hét injekció után 481



több baktérium komponens (sejtfal, 
protei A, membrán fehérjék) 
iránt is beállt az allergiás állapot. 
Ebből a szerzők arra következtet­
nek, hogy a Staphylococcus aureus 
iránti késői típusú túlérzékeny­
ségben többféle antigén játszik 
szerepet. K o r o s s y  Sá n d o r  dr.

Késői típusú Staphylococcus 
aureus túlérzékenység egérben. In 
vitro válasz izolált staphylococcus 
antigénekre. Tribble, J. L., Bolen,
J. B. (Dept, of Biological Sci., 
Univ. of New Orleans): Immuno­
logy, 1979, 38, 819.

A szerzők Staphylococcus aureus 
3 injekciójával szenzibilizált egerek 
lép lymphocytáinak makrophag- 
vándorlást gátló hatását észlelték, 
ha a lymphocytákat stimulálták 
Staphylococcus aureus ultrahanggal 
feltárt antigénjeivel (SASA), sejt­
membrán (CM)-, tisztított memb­
ránfehérje (PMP) -komponensekkel. 
Ha a vizsgálatot 7 injekció után 
végezték el, az előbb felsorolt anti­
géneken kívül a sejtfal (CW) és a 
protein A (PA) is migráció gátlást 
okozott. A lymphocyta transzfor­
mációs teszt szintén kimutatta a 
membránfehérjék szerepét a reak­
tivitás korai szakában. A lép lym- 
phocyták maximálisan stimulálha­
tok voltak SASA-, CM- és PMP-an- 
tigénekkel. Lipoteichoinsav (LTA), 
teichoinsav (ТА) és CW lényegesen 
kisebb fokú hatást okoztak. A hét 
injekciót kapott egerek lymphocy- 
tái lényegében magasabb fokú vá­
laszt adtak az izolált staphylococ­
cus alkatrészekre. Csak a LTA nem  
volt mitogen hatású a lép В lym - 
phocytáira. A mitogen hatás mac- 
rophagok jelenlététől függött. SASA, 
CM és PMP kevés lymphocytára is 
kifejtett mitogen hatást.

K o r o s s y  S á n d o r  dr.

H l és H2 receptor antagonis- 
ták hatása majombőrben i. c. his- 
taminra, fordított típusú anaphyla- 
xiára és passzív kután anaphyla- 
xiára. Hutchcroft, B. J., Moore, E. 
G., Orange, R. P. (Dept, of Med., 
Univ. of Manchester): J. Allergy 
clin. Immun. 1979, 63, 376.

A szerzők majombőrben vizsgál­
ták a H l és H2 antagonisták hatá­
sát allergiás reakciókra. Az intra- 
kután beadott histamin reakciót a 
Hl receptor antagonista (chlorphe- 
niramin) kifejezetten gátolta, míg 
a H2 receptor antagonista (cimeti- 
din) nem, mindkettőt szokásos te­
rápiás adagban alkalmazva. Ennek 
ellenére,, ha a kétféle antagonistát 
együttesen adták a gátlás nagyobb

volt, mint a chlorpheniramintől 
egyedül. A fordított típusú anaphy- 
laxia kísérletben (szérumdonor: 
ragweed pollen iránt erősen aller­
giás egyén; anti-human IgE an­
titest) is a Hl antagonista gátolta 
erősen a reakciót, míg a H2 hatás­
talan volt. A passzív kután anaphy- 
laxiát a chlorpheniramin gátolta, a 
cimetidin nem. Ha a két antagonis­
tát kombinálták, a válasz teljes gát­
lása következett be. A szerzők vé­
leménye szerint a H2 receptor an­
tagonista fokozza a H l receptor an­
tagonista blokkoló hatását.

K o r o s s y  S á n d o r  dr.

Az allergiás bronchopulmonalis 
aspergillosis kezelése. Wang, J. L.
F. és mtsai (Section of Allergy-Pul­
monology, Department of Medici­
ne, Northwestern University Medi­
cal School, Chicago, 111.): American 
Review of Respiratory Disease, 
1979, 120, 87.

Az allergiás bronchopulmonalis 
aspergillosis tünetei: asztmaszerű 
mellkas sípolás, bőrreakció asper- 
gillus fumigatusra, múló tüdőbeszű- 
rődés és a vérsavóban hirtelen fel­
szökő IgE töménység. A betegség 
immnupathológiája ismeretlen. Le­
hetséges, hogy a betegség kórokta- 
nában az IgE túlérzékenységi reak­
ciónak szerepe van. A szerzők 25 
allergiás bronchopulmonális asper - 
gillosisos betegről számolnak be, 
akiket 1—10 éven át átlag 2,6 évig 
figyeltek meg. A betegség gyógyí­
tásában már különböző gomba és 
parazita ellenes gyógyszerekkel kí­
sérleteztek eredménytelenül. A szer­
zők kizárólag prednisolonnal ke­
zelték betegeiket. 4 beteg félbesza­
kította a kezelést, 8 betegben pedig 
a folyamat 12 alkalommal kiújult. 
Gyógyulás után az IgE szint min­
den betegben normális lett. A be­
tegség kiújulását és a tüdőbeszűrő- 
dés megjelenését viszont tünetmen­
tes állapotban is mindig megelőzte 
az IgE szint magasra emelkedése. 
Recidiva esetén újabb prednison 
kezelésre a klinikai tünetek ismét 
megszűntek és az IgE szint is nor­
mális lett. Néhány betegben az 
alapbetegség gyógyulása után aszt­
maszerű állapot maradt vissza, ami 
hörgőtágító szerekre jól reagált. El­
ső kezelésként testsúlykilogram­
monként 0,5 mg prednisont adtak 
naponta egy adagban két hétig, 
majd másnaponként 3 hónapig. 
Ekkor a prednison adagját csök­
kentették és 3 hónap múlva a 
gyógyszer adását abba is hagyták. 
A tüdóbeszűrődés feltisztulása után 
2 évig 4 havonként, azután 2 évig 
6 havonként ellenőrző mellkas fel­

vételt készítettek. IgE szint megha­
tározást havonta végeztek. Az IgE 
töménység csökkenése a kezelés e l­
kezdése után 1—2 hónap múlva 
megindult, 6 hónap múlva pedig 
normális lett. Az IgE szint kiugrá­
sa mindig előre jelezte a betegség 
kiújulását. A betegség gyógyulása 
után az IgE szintet 2 havonként 
vizsgálták, a tüdőfunkciót évenként 
ellenőrizték. A folyamat kiújulása 
esetén a betegséget ugyanúgy ke­
zelték mint első ízben. 4 allergiás 
brochopulmonális aspergillosisos 
beteget megkísérelték napi 500 /íg 
beclamethason inhalációval kezelni, 
ami az asztma tüneteit csökkentet­
te, az alapbetegségre azonban ha­
tástalan volt. r, „P ongor F erenc  dr.

Lymphocyta transzformációs vizs­
gálatok gyógyszerallergiában. War­
rington, R. J., Tse, K. S. (Dept, of 
Immun., Faculty of Med., Univ. of 
Manitoba, W innipeg): CM A Jour­
nal 1979, 120, 1089.

A szerzők klinikailag gyógyszer­
allergiás esetekben in vitro lym ­
phocyta transzformációs próbát vé­
geztek. 15 biztosan penicillin által 
kiváltott, azonnali vagy akcelerált 
allergiás tünetekkel járó esetben a 
próba pozitív volt. Ugyanezen be­
tegeken a bőrpróba major antigén­
nel (benzylpenicilloyl-poly-L-lysin) 
vagy minor antigénnel (benzylpe- 
nicillin determinánsok keveréke) 
vagy mindkettővel azonnali típusú 
pozitív reakciót adott. Penicillin 
által okozott 12 maculopapulosus 
kiütés esetében a transzformáció 
csupán 3-nál volt pozitív. A transz- 
formáció mértéke a kontrolihoz vi­
szonyítva ötször volt nagyobb pe­
nicillin erythrodermában, Stevens— 
Johnson-syndromában, szérumbe­
tegség típusú kiütésben és methicil- 
lin által okozott interstitialis neph- 
ritisben. Mindezen esetekben a 
bőrpróba negatív volt. 8 feltételez­
hetően penicillin-allergiás esetben, 
negatív bőrpróba m ellett a transz- 
formáció kis fokban következett 
be. 11 isoniazid által okozott hepa­
titisben, ill. maculopapulosus ki­
ütésekkel járó esetekben 9 beteg 
lymphocytái transzformálódtak. 31 
különböző gyógyszerallergiás eset 
(phenytoin, chinidin, acetylsalicyl- 
sav, melphalan, trimethroprim-sul- 
famethoxazol) közül csupán 8 adott 
pozitív eredményt.

A szerzők következtetése: a lym ­
phocyta transzformációs próba 
hasznos diagnosztikus segítséget ad 
penicillin- és isoniazid-allergiában, 
de a próba más gyógyszerek eseté­
ben korlátozott értékű.

K o ro s sy  S á n d o r  dr.



LEVELEK Д SZ E R K E SZ T Ő H Ö Z
Adat a schizophrenia dopamin el­

méletéhez: Csökkent szérum dopa­
min- -hydroxylas aktivitás para­
noid schizophreniában.

T. S z e r k e s z tő s é g ! örömmel olvas­
tuk L ip c se y  A t t i l a  dr.  hiánypótló 
cikkét a schizophrenia biokémiájá­
ról (Orv. Hetil. 1980, 121, 2863.). Az 
elmúlt 25 év alatt, a psychophar- 
macológia és biológiai psychiát- 
ria egymást kölcsönösen serkentő, 
rohamos fejlődésének eredménye­
képpen olyan hatalmas ismeret- 
anyag gyűlt össze, amiben eligazod­
ni csak alapos biokémiai szakkép­
zettségű szakember segítségével le­
het. A schizophrenia dopamin e l­
mélete azonban egyre szilárdabb 
alapokon nyugszik, egyre inkább 
konvergálnak az adatok, és ami a 
legfontosabb, 25 év klinikai ered­
ményei látszanak bizonyítani, hogy 
az „elmélet” gyakorlattá érik. A do- 
paminerg aktivitást gátló psycho- 
pharmaconok jelentős mértékben 
hozzájárultak ahhoz, hogy megvál­
tozott a schizophrenia prognózisa, 
az elmeosztályok légköre és a tár­
sadalom viszonyulása az elmebete­
gekhez és az elmebetegségekhez. A 
schizophrenia dopamin elmélete 
lényegében két alapvető pillérre 
épül:

1. A dopaminerg aktivitást fo­
kozó pharmacológiai beavat­
kozások schizoform psychosist, 
illetve a schizophrenia exacer- 
bációját provokálhatják.

2. A dopaminerg aktivitást gátló 
beavatkozások therapiás hatá­
súak.

Mi nem választanánk szét ezt a 
két „elméletet”, mert szorosan ösz- 
szefüggő, egymást kiegészítő és erő­
sítő, bizonyított adatoknak tartjuk. 
Látszólag távoleső kutatási szálak is 
idevezetnek, ahogy ezt L ip c s e y  dr. 
az amphetamin psychosis, vagy a 
rézanyagcserével kapcsolatos ada­
tok ismertetése során kifejtette. A 
sc h izo p h re n iá k  jelentős hányadá­
ban a dopaminerg hiperaktivitás 
szerepet játszik a pathomechaniz- 
musban. [Helyesebbnek tartjuk, ha 
sc h izo p h re n iá k ró l  beszélünk — a 
schizophrenia gyűjtőfogalommal 
jelölt psychosisok, amelyek klini- 
kailag is sokfélék, biztosan hetero­
gén pathokémiájú betegségek (8, 
9).] Egyre több adat szól amellett, 
hogy a paranoid schizophrenia, ami 
viszonylag jól körülírható klinikai- 
lag, ebbe a csoportba tartozik (3, 7). 
Saját .vizsgálataink is a dopami­
nerg túlsúly szerepére utalnak a 
paranoid schizophrenia pathome- 
chanizmusában.

79 krónikus, többször hospitali- 
zált, egyértelműen paranoid schi- 
zophrennek jelölt (WHO ICD 9 — 
295,3) beteg esetében határoztuk 
meg a szérum dopamin-/?-hydroxy­
las (DBH) aktivitását. A DBH a do-

pamin-noradrenalin átalakulását 
katalizáló enzim, aktivitása geneti­
kusán meghatározott. A szérum  
DBH aktivitást korábban a szimpa- 
thikus idegrendszeri aktivitás mu­
tatójának tartották. Ez a szerepe 
erősen kérdésessé vált az újabb 
kutatási eredmények ismeretében 
(11). Egyre több adat mutat a szé­
rum DBH és a centrális dopami­
nerg aktivitás kapcsolatára (2). 50 
egészséges kontroll személyhez v i­
szonyítva szignifikánsan csökkent 
szérum DBH aktivitást észleltünk a 
paranoid schizophrenek csoportjá­
ban (n =  79) [37,21 +  20,23 (SD) vs. 
24,85 +  13,72 U, p <  0,001). A csök­
kent DBH aktivitás dopamin túl­
súlyt eredményezhet. A DBH gátlá­
sa disulfirammal, kísérleti körülmé­
nyek között bizonyítottan, psycho­
sist provokálhat (6), de jól ismert a 
klinikumból az Antaethyl-(disulfi- 
ram) psychosis jelensége. A DBH 
részt vesz a normálisan is kis meny- 
nyiségben képződő psychotomime- 
tikus hatású methylált transzmitter 
származékok hatástalanításában is, 
így csökkent aktivitása ezek felsza­
porodásához vezethet (5). W ise  és 
S te in  1973-ban (10) post-mortem
vizsgálatok során mutatták ki, hogy 
schizophrenek agyában csökkent a 
DBH aktivitás. A szérum vizsgála­
tok az ezt követő években ellent­
mondásos eredményeket hoztak. 
Ezek többsége kisszámú és vegyes 
shizophren beteg vizsgálatáról szá­
molt be. 1978-ban F u ji ta  és m ts a i  
(5) a S c h n e id e r - i é le  kritériumok 
alapján diagnosztizált (ami a mi 
paranoid megjelenésünknek felel 
meg) 149 schizophren beteg eseté­
ben észlelt szignifikánsan csökkent 
szérum DBH aktivitást. A geneti­
kusán meghatározott, csökkent szé­
rum DBH aktivitás nem tekint­
hető gyógyszerhatás eredményének 
(2, 5).

Ha betegeinket aszerint osztá­
lyoztuk, hogy tardív dyskinesia biz­
tosan kizárható, illetve kifejezett 
tünetei észlelhetők, a következő ér­
dekes adatra bukkantunk. A tardív 
dyskinesiás betegek szignifikánsan 
magasabb DBH szintet mutattak, 
mint a nem TD-s schizophren cso­
port, azzal együtt, hogy mindkét 
csoport szignifikánsan csökkent 
DBH aktivitású az egészséges kont­
rollokhoz képest (1). Ez az adat, 
összhangban a (paranoid) schizoph­
renia dopamin elméletével, a kö­
vetkezőképpen magyarázható. A ge­
netikusán meghatározott, alacsony 
DBH aktivitás, ami a paranoid schi- 
zophrenekben statisztikusan szigni­
fikánsan kimutatható, dopamin hi- 
peraktivitást eredményezhet. Minél 
alacsonyabb a DBH, annál aktívabb 
lehet a dopaminerg rendszer, azaz 
annál inkább várható therapiás ha­
tás a dopaminerg aktivitást gátló 
gyógyszerektől, és annál kevésbé 
vannak kitéve a betegek a korai és

a késői extrapyramidalis mellék­
hatások veszélyének. Magyaráza­
tunk természetesen merész hypo- 
thesisnek tekinthető jelen pillanat­
ban, de mi perspektivikusnak, to­
vábbi kutatásra érdemesnek tart-

A r a tó  M ih á ly  dr.
B a g d y  G y ö r g y  dr.

P e r é n y i  A n d r á s  dr.
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renze 1980. — 2. B a g d y  G y .:  Gyógy­
szerész doktori értekezés. 1980. — 3. 
C ro w ,  T. J.: Brit. Med. J. 1980, 280, 
66. — 4. E vans,  B. D., W o lfg a n g ,  H.
V.:  Bioi. Psychiat. 1977, 12, 583. —
5. Fujita ,  K .  és m ts a i:  J. Neuro- 
chem. 1978, 30, 1569. — 6. H a r t ­
m a n n ,  E., K e l l e r -T e sc h k e ,  M.: Bioi. 
Psychiat. 1979, 14, 455. — 7. P otk in ,
S. G.:  New Eng. J. Med. 1978, 298, 
61. — 8. S m y th ie s ,  J. R.: Lancet, 
1976, ti, 136. — 9. S n yd er ,  S. H.: 
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10. W ise ,  C. D., S te in ,  L.:  Science, 
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T. S z e r k es z tő sé g !  Arató Mihály 
dr., Bagdy György dr. és Perényi 
András dr. hozzászólását nagyon 
köszönöm. Örülök, hogy a schi­
zophrenia oly fontos dopaminerg 
elmélete ilyen módon külön hang- 
súlyozást is kapott. Hozzászólók 
hasznos közlése is aláhúzza ennek 
fontosságát. L ip c se y  A t t ü a  d r

Ismerjük meg a hazai szakiro­
daimat.

T. S z e r k e s z tő s é g ! A Hetilap sok­
szor hangoztatott „Ismerjük meg a 
hazai szakirodalmat” törekvése je­
gyében fűzök megjegyzést F azekas  
P é te r  dr., C saba  I s tv á n  dr.  és K a n -  
d e r  Z o l tá n  dr.: „ A  jo b b  o lda li  v e n a  
o va r ica  sz in d ró m á ró l"  c. munkájá­
hoz. (Orv. Hetil. 1980, 121. évfo­
lyam, 49. sz. 3012. old.) A szerzők 
azt írják, hogy a hazai irodalomban 
hasonló esetismertetéssel nem ta­
lálkoztak. A való helyzet azonban 
az, hogy K o v á c s  L á sz ló  dr.  mun­
kája a Magyar Nőorvosok Lapjá­
ban (1972, 35, 93.) valamint S c u l té ty  
S á n d o r  dr.  és V a rg a  B é la  dr.  tanul­
mánya az Orvosképzésben (1975, 
50, 441.) is ezt a szindrómát tár­
gyalja, illetőleg ilyen eseteket mu­
tat be. A közlésnek tehát vannak 
hazai előzményei, melyeknek m eg­
ismerése és ismertetése hozzátar­
toznak a hivatkozások teljességé-
^ez- S c u l t é t y  S á n d o r  dr.

T. S z e r k es z tő sé g !  Hálásan kö­
szönjük S c u l té ty  dr.  dolgozatunk­
kal kapcsolatos észrevételét. A le­
vélírónak igaza van, elkerülte fi­
gyelmünket a levelében idézett két 
közlemény. Az sem lehet mentsé­
günk, hogy S c u l t é t y  dr. nevét meg­
említettük munkánkban. Az Orvos-



képzésben megjelent értékes dol­
gozatát nagy élvezettel olvasva 
csak őszintén sajnálni tudjuk, hogy 
az cikkünk írásakor elkerülte fi­
gyelmünket. K o v á c s  dr.  érdeme, 
hogy — bár munkájában nem egy­
értelműen igazolt eseteket közöl — 
a terhességi pyelonephritisek oka­
ként hazánkban elsőként gondolt 
jobboldali vena ovarica szindróma 
lehetőségére. A betegség jelentősé­
ge, gyakorisága, a még tisztázatlan 
kérdések — úgy gondoljuk — nő­
gyógyászok, urológusok és röntge- 
nesek további közös munkálkodá­
sát igénylik. F a zekas  p é t e r  ^

Egy félreértés helyesbítése.
T. S z e r k es z tő sé g !  M oh ács i  L ász ló  

dr.  és K e r é n y i  V ik to r  dr.  közlemé­
nye (Orv. Hetil. 1980, 35, 2141.), to­
vábbá a válasz, melyet Szerkesztő­
ségnek írt levelemre adtak (1981, 
1, 60.), úgy érzem nemcsak az uro­
lógusok számára volt hasznos és 
tanulságos. Véleményünk néhány 
kérdéssel kapcsolatban továbbra 
sem azonos, több szempontból még­
is közelebb kerültünk egymáshoz. 
Egy sajnálatos félreértésre az Orv. 
Hetil. kialakult szokásaitól eltérően 
reflektálni szeretnék. .

A Szerzők válaszukban ezt írják:
»A „túlságosan szépnek” tartott 
adat vagy eredmény orvosi tárgyú 
közlésben etikai problémákat vet 
fel stb.«. Le szeretném szögezni 
azt, hogy a túlságosan szép trom­
bózis statisztikát (idézőjel nélkül!) 
nem tartottam manipulált ered­
ménynek és nem ilyen értelemben 
említettem. „Ha finomabb diag­

nosztikus eljárások számunkra is, 
Szerzők számára is elérhetők len­
nének, bizonyára magasabb lenne 
a kórismézett trombózisok száma 
nálunk is, a közleményben is.” Fé­
lek ugyanis attól, hogy a diagnosz­
tikus lehetőségek hiányosságai 
miatt kórismézett trombózisok kis 
száma „látszólag jogosan” háttérbe 
szorítja (sok helyen már szorította) 
a rendkívül nagy jelentőségű m eg­
előzés kérdését. Ez volt mondaniva­
lóm lényege. Sajnálom, hogy talán 
nem szabatos fogalmazásom ilyen, 
tőlem távol álló következtetésekhez
vezethetett. T, „ .  ,V e c s e y  D enes  dr.

Az orvostörténelemről Földi Já­
nos kapcsán.

T. S zerk es z tő sé g !  Érdeklődéssel 
olvastam S z e n tg y ö r g y v ö lg y i  G á b o r  
dr. levelét (Orv. Hetil. 1980, 121, 
3163.) és értékes hozzászólásához 
két vonatkozásban válaszolhatok. 
Az egyik Földi János életműve. 
Amint Nagy Sándor dr. észrevé­
teléből is kitűnt, Földi János élet­
művét és sokoldalú munkásságát 
nem könnyű feladat egy adott ter­
jedelmű írásban összefoglalni, ne­
héz a szerzőnek választani, vajon 
az irodalomtörténeti vagy az orvos- 
történeti vonatkozásoknak szentel­
jen nagyobb teret. így mindig ér­
tékes a hozzászólás, amely újabb 
adatokra hívja fel a figyelmet vagy 
az adatokat más szemszögből köze­
líti meg. Ezzel kapcsolatban nincs 
helye a sértődésnek és nem jelent­
het „elpocsékolt energiát.” A ma­
gam részéről csak örvendek Nagy 
Sándor dr. észrevételeinek, hiszen 
Földi gazdag életútját bővítette

adatokkal és távol áll tőlem ezért a 
sértődés.

A másik vonatkozás, amire vála­
szolni szeretnék, a „koordináló szer” 
„intézmény” hiányolása. Kevés 
olyan szakterület van hazánkban, 
amelynek módja lenne „az or­
szág területén fellelhető informá­
ciókat — legyen az sajtótermék 
vagy magánközlemény — és hiva­
talból évente egyszer tagsága tu­
domására hozná információgyűjte­
ményét akár kis olcsó füzet, vagy 
tartalomjegyzék formájában”. Ez 
sem az orvostörténelemnek, amely 
lényegesen mostohább körülmények 
között működik más szakterületek­
hez képest, de szélesebb tudomá­
nyos disciplinának sem áll módjá­
ban. Természetesen, ami megjele­
nik nyomtatásban és szerepel a ha­
zai bibliográfiákban, részben is­
mertetésre kerül a szaklapokban. 
De általában az „információkat és 
magánközleményeket” nem áll 
módjában a Semmelweis Orvostör­
téneti Múzeum, Könyvtár és Levél­
tárnak vagy a Magyar Orvostörté­
nelmi Társaságnak felderíteni. 
Annak viszont van lehetősége, hogy 
szerzők vagy kutatók meg nem je­
lent kézirataikat elhelyezzék a 
Semmelweis Orvostörténeti Mú­
zeum adattárában. Továbbá a Ma­
gyar Orvostörténelmi Társaság 
többször intézett már kérdőíveket 
tagjaihoz kutatási témáik tárgyá­
ban, így azok az aktív tagok, akik 
rendszeresen részt vesznek a Tár­
saság munkájában, szakosztályi te­
vékenységében, tudnak egymásról 
és egymás kutatási területeiről.

K a p r o n c z a y  K á r o ly  dr.
a Magyar 

Orvostörténelmi Társaság 
titkára

%
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K Ö N Y V ISM E R T E T É S

Paul U. Fechncr Intraoculari in­
sen. (Grundlagen und Operations­
lehre) Bücherei des Augenarztes 
Heft 82. F. Enke, Stuttgart 1980. 156 
oldal. 161 ábra, 14 táblázat. Ára: 
59,— DIVI.

A szerző 22 fejezetben ismerteti 
a hályogműtét utáni intraocularis 
lencsebeültetés (IOL) történetét, e l­
méleti alapjait, a műtéti technikát, 
az eredményeket, a szövődménye­
ket, a beteg műtét előtti felvilágo­
sítását, sőt az orvosnak is tanáccsal 
szolgál arra az esetre, ha sikerte­
lenség esetén a beteg beperelné.

Az első IOL műtétet Harold Rid­
ley londoni szemorvos végezte 
1949-ben. Tíz év alatt 750 műtétet 
végzett, de a sok szövődmény miatt 
abbahagyta. A második generatiós 
lencsék, melyek a csarnokzugban 
támaszkodnak, már jobb ered­
ményt adtak, de 5 év múlva 
(S tra m p e l l i )  az esetek 2/3-ában 
bullosus keratophiát talált. B arra-  
q u e r  493 szemet operált és 250 eset­
ben kényszerült a lencsét később 
eltávolítani. A lencsék harmadik 
generatiójának megalkotása B in k -  
hors t  (1958) nevéhez fűződik. En­
nek módosítása a F je d o r o v -  (1963) 
féle ún. iris-clip lencse. B in k h o rs t  
iris-clip lencséi azonban 11,5%-ban 
dislocálódtak, ezért egy újabb típu­
sú lencsét, az iridocapsularis len­
csét fejlesztette ki, de ezek fixatió- 
ja nem volt megfelelő, ezért 1979- 
ben visszatért az eredeti modell 
beültetésére. Ez utóbbi dátum jel­
zi, hogy a történet még nincs le­
zárva. Hasonló a helyzet a lencse 
sterilizációja körül is. Sugársteri­
lizálás esetén toxikus bomlástermé­
kek, aethylenoxidos sterilizáláskor 
gázmaradványok károsítják a sze­
met. E kérdéseket, valamint a mű­
anyagok öregedését, a törékennyé 
válását, de mindenekelőtt a poly- 
amidnak a szem belsejében bekö­
vetkező hydrolizálódását tárgyalja 
a műanyag kémiával foglalkozó fe­
jezet.

A 8. fejezet a minőségi kontrollal 
foglalkozik, amely nagyon szigorú 
kell hogy legyen. így is előfordult 
azonban, hogy az egyik gyár 6 szé­
ria lencséjét visszahívta, mert a 
műtétek után steril hypopyon ke­
letkezett, a másik gyár közölte, 
hogy a lencse-hurok fixatiója nem 
megfelelő, a harmadik gyár pedig 
utólag közölte, hogy a lencsék törő­
ereje eltér a megadottól.

A 9. fejezet a szem biometriáját 
tárgyalja, melynek leglényegesebb 
pontja az ultrahanggal történő 
mérés. Ennek alapján kiszámítható, 
hogy hány dioptriás lencsét kell 
beültetni.

A 10. fejezet a cornea endothel- 
jével és annak vizsgálatával fog­
lalkozik, mert IOL után az endo- 
thel károsodás lényegesen nagyobb.

A 12. fejezet a cystoid maculaoe- 
demát tárgyalja, mely talán ritkáb­
ban fordul elő IOL után. A 13. fe­
jezet a postoperativ szövődmények­
kel, az endophtalmitissel foglalko­
zik és ismertet egy új betegséget, 
mely csakis IOL után keletkezik, 
az EÍImgtoíi-syndromát vagy UGH. 
(uveitis-glaucoma-hyphäma) beteg­
séget.

A 14. fejezet az indicatiókat és 
contraindicatiókat ismerteti majd a 
15—20. fejezet a különböző műtéti 
technikákat.

Az utolsó előtti fejezet a beteg 
műtét előtti felvilágosításával fog­
lalkozik tiszteletre méltó objektivi­
tással.

Nem hallgatja el a szövődménye­
ket, sőt azt is közlik a beteggel, 
hogy az IOL következtében a meg- 
vakulás valószínűsége kevesebb 
mint 0,5%.

A utolsó fejezet tréfás rajzokkal 
mutatja be az IOL előnyeit a há­
lyogüveggel és kontaktlencsével 
szemben.

(A referáló megjegyzése: Harold 
Ridley 1964-ben azt mondta: Hi­
szem, hogy eljön a nap, mikor a 
betegnek már nem azt mondjuk, 
hogy önnek szürkehályogja van és 
azt el kell távolítani, hanem azt, 
hogy önnek egy új lencsére van 
szüksége és azt mi be tudjuk he­
lyezni.

Lehet, hogy ez a nap egyszer va­
lóban elérkezik, hiszen már ma is 
százezrek látnak intraocularis len­
csével, de tízezrek váltak miatta 
beteggé és ezrek vakultak meg. A 
szem functiója a látás, kontakt 
üveggel és közönséges szemüveggel 
is tökéletesen helyreállítható. A 
kontakt üvegről évtizedes, a szem­
üvegről pedig évszázados tapaszta­
latok alapján tudjuk, hogy ennek 
viselése következtében még senki 
nem vakult meg.)

A lb e r th  B é la  dr.

Sterilisation und Schwanger­
schaftsabbruch (Sterilizáció és ter­
hességmegszakítás) . Szerkesztette 
Albin Eser és Hans A. Hirsch,
Hans-Georg-Koch közreműködésé­
vel. Ferdinand Enke Verlag Stutt­
gart 1980. 317. old., 21 táblázat, 14 
ábra. Ára: 58,— DM. A szerzők 
száma 16, jórészt a Tübingeni 
Egyetem professzorai, orvosok, 
pszichológusok, szociológusok, jogá­
szok és bíró is.

A sterilizáció és a terhességmeg­
szakítás ma is világnézeti és poli­
tikai probléma: egyrészről a libe- 
ralitást és emancipációt, másrész­
ről az immoralitást és destrukciót 
hangoztatják. A következmények: 
kétkedés és bizonytalanság nőknél 
és férfiaknál egyaránt, de orvosok­
nál is, akik a beavatkozást elvég­

zik. A döntés egyes esetekben nem 
független az individuáletikai felfo­
gástól és azt törvények és rende­
letek szabályozzák. Orvosi és pszi­
chológiai kihatásai is vannak.

Részletesen foglalkozik a könyv 
a családtervezéssel, a születéssza­
bályozással, kiterjedten tárgyalja 
a sterilizáció módszereit nőknél és 
férfiaknál, a fogamzásgátló szereket 
és eszközöket, táblázatokban de­
monstrálja megbízhatóságukat, hát­
rányaikat és hibaszázalékukat, va­
lamint a pszichés következményei­
ket is. Kitér a sterilizáció és a ter­
hességmegszakítás demográfiai és 
népességpolitikai szempontjaira 
mind a tőkés, mind a szocialista 
államokban, így a magyarországi 
adatokra is. Felsorolja a vonatkozó 
nyugatnémet jogi és törvény könyvi 
paragrafusokat.

Bővebben tárgyalja a posztkoitá- 
lis kontracepciót szolgáló szereket.
A gestagének preovulatorikus, az 
östrogének posztovuláció és prei- 
plantáció közötti („intercepciós”) 
időszakban hatásosak. Hatásmecha­
nizmusukat, hibaszázalékukat meg­
említi. ,

A terhességmegszakítás módsze­
reinek' leírása után közli azok 
komplikációit, letalitását, pszichikus 
utóhatásait és külön 16 oldalon a 
vonatkozó jogszabályokat és törvé­
nyes rendelkezéseket. A Német 
Szövetségi Köztársaság törvény- 
könyve kötelezi a nőket, hogy a 
terhességmegszakítás előtt kettős 
— orvosi és szociális — tanácsadá­
son jelenjenek meg. Célja: az elsie­
tett terhességmegszakítások számá­
nak csökkentése, segítségnyújtás a 
terhesség kiviselésére, végül — or­
vosi és eugenetikái indikációk ese­
tén — előzetes kioktatás megfelelő 
fogamzásgátlásra. A kérelmező írá­
sos igazolást kap, melyet a műtétet 
végző orvosnak átad. Igazolás hiá­
nyában a műtétet végző orvos bün­
tetőjogilag felelős.

Felsorolja és elemzi a terhesség­
megszakítás orvosi, kriminológiai 
és egyes szociális indikációit. Külön 
fejezetet szentel a különböző nyu­
gatnémet tartományokban érvényes 
rendelkezéseknek. Ha a terhes va­
lamilyen okból külföldön szakít- 
tatja meg a terhességét akár enge­
déllyel, akár anélkül, Németország­
ba való hazatérésekor büntetőjogi­
lag felelősségre vonható és az is, aki 
a külföldi címet megadta, vagy a 
terhességmegszakítás költségeit fe­
dezte.

A sterilizációra és terhességmeg­
szakításra vonatkozó jogi és törvé­
nyes rendelkezések külön összesít­
ve 130 oldalt tesznek ki.

A könyv minden egyes fejezete 
(szám szerint 14) után igen bőséges 
és egzakt irodalmi összeállítást ta­
lálunk, különösen az utolsó évti­
zedben megjelent tudományos 
munkákról. Az utolsó 4 oldalon 
részletes tárgymutató szolgálja az 
olvasókat.

A kitűnően szerkesztett, alaposan 
és nagy szakszerűséggel kidolgo­
zott, igen értékes könyv jelentős 
segítséget nyújt orvosi, pszicholó- 4öb



giai és jogi kérdésekben és egy­
aránt tanulságos orvosoknak, nem 
szakembereknek és mindazoknak, 
akiket a sterilizáció és a terhes­
ségmegszakítás problémái érinte­
nek és érdekelnek.

L ó rá n d  S á n d o r  dr.

Szőke Béla dr. és Kiss Dezső 
dr.: A kismedence és a has ultra­
hangvizsgálata. Medicina Könyv­
kiadó, Budapest, 1980. 124 oldal, 120 
ábra. Ára: 51,— Ft.

Kétségtelenül hiányt pótló szak­
könyvvel lepte meg a Medicina 
Könyvkiadó az orvostudomány mo­
dern módszerei iránt érdeklődő ol­
vasóit. Szőke Béla dr. és Kiss De­
zső dr. könyve olyan diagnosztikai 
eljárással ismertet meg, amely — 
bár már az ötvenes években elin­
dult világhódító útjára — hazánk­
ban most kezd szélesebb körben 
elterjedni.

Bevezetőben a szerzők röviden 
foglalkoznak az ultrahang orvosi 
alkalmazásának történetével, majd 
vázlatosan, de a gyakorló orvos szá­
mára is közérthetően áttekintik a 
módszer lényegének megértéséhez 
feltétlenül szükséges fizikai alap­
fogalmakat. Ismertetik a különbö­
ző készüléktípusokat és a vizsgálati 
technikát.

Az első részben a kismedence 
ultrahangvizsgálatáról írnak. Éssze­
rű és jól áttekinthető felosztásuk, 
mely szerint előbb a szülészeti al­
kalmazást taglalják (külön csopor­
tosítva a terhesség első és második 
felének vizsgálati indikációit), 
majd áttérnek a nőgyógyászati al­
kalmazás javallataira.

A graviditas első félidejének vizs­
gálatairól írva a magzati szívmű­
ködés, a magzatmozgások, a pete­
zsák és az embrió méretének meg­
határozása, stb. mellett részletesen 
foglalkoznak olyan fontos kórké­
pekkel, mint a mola hydatidosa, az 
intrauterin elhalás és a méhen kí­
vüli terhesség. Külön érdemük, 
hogy e nagyszerű metódus bűvöle­
tében sem feledkeznek meg a tár­
gyilagosságról és felhívják a figyel­
met az ultrahangvizsgálat differen­
ciáldiagnosztikai nehézségeire is. A 
terhesség második felének vizsgá­
latait tárgyalva nagy súlyt helyez­
nek a magzati biometriára és súly­
becslésre, az ikerterhesség kimuta­
tására, a magzat méhen belüli hely­
zetének megítélésére és a különbö­
ző fejlődési rendellenességek ki- 
mutathatóságának ismertetésére. 
Rendkívüli fontosságának megfe­
lelő súlyt kap az echo-placentográ- 
fia, mely az irodalmi adatok szerint 
93—98%-ban ad pontos eredményt.

A nőgyógyászati alkalmazás is­
mertetéséből kitűnik, hogy e téren 
az ultrasonográfiának elsősorban 
onkológiai jelentősége van.

A monográfia második részében 
a hasi szervek ultrahangvizsgálatá­
val foglalkoznak. Jelentőségének 
megfelelően legrészletesebben a máj 
és epehólyag, a hasnyálmirigy és a 
vese különböző megbetegedéseinek

kimutatását részletezik. Foglalkoz­
nak továbbá a lép, a húgyhólyag 
és prostata vizsgálatával, valamint 
a hasűri folyadékgyülemek kimu­
tatásának problémájával. A mű e 
második részének hiányossága,
hogy a szerzők csak igen bátorta­
lan kísérletet tesznek arra, hogy 
módszerüket beillesszék az egyéb 
képalkotó metódusok (röntgenvizs­
gálatok, CT, izotópvizsgálatok
stb.) és más diagnosztikus eljárások 
sorába.

A közölt bőséges irodalomjegyzék 
a téma iránt érdeklődők tájékozó­
dását nagymértékben elősegíti.

A szerzők 120 ábrája szinte kivé­
tel nélkül jó minőségű, meggyőző és 
az érthetően megfogalmazott ma­
gyarázószövegekkel még a nem ult­
rahangos szakember számára is v i­
lágos. Mindez az írók mellett ter­
mészetesen a Medicina Könyvkiadó 
lelkiismeretes, igényes munkájának 
is köszönhető.

Fentieket összegezve megállapít­
hatjuk, hogy a bistabil ultrahang- 
készülékkel nyert tapasztalatokon 
alapuló könyv hézagpótló a ma­
gyar szakirodalomban és mint az 
előszóban írja Tigyi József aka­
démikus: „. . .  eredményesen szol­
gálja az új módszer propagálását, a 
módszer iránt érdeklődő szakembe­
rek képzését, továbbképzését és ez­
zel a magyar orvostudomány fejlő­
dését”. Reméljük, hogy a nagyobb 
feloldóképességű gray-scale készü­
lékkel végzett vizsgálatok hasonló 
hazai összefoglalása sem várat so­
káig magára. B o h á r  L á sz ló  dr.

Christa Ulrich, L. Metz, J. Wai- 
gand, F. F. Ziegler: Klinik und Pra­
xis der Ophthalmodynamometrie, 
Ophthalmodynamographie, Tempo- 
ralisdynamographie. VEB G. Thie- 
me, Leipzig, 1980. 259 oldal. 72,— M.

A könyv (a szerzőnő férje) 
Wullf D. Ulrich: „Grundlagen und 
Methodik der Ophthalmodynamo­
metrie, Ophthalmodynamographie, 
Temporalisdynamographie” című 
monográfiájának folytatása, mely 
az ismertetett vizsgálómódszerek 
diagnosztikai és differenciáldiag­
nosztikai alkalmazásával foglal­
kozik az agyat, a szemgödröt, és a 
szemgolyót ellátó érrendszer kör­
folyamataiban.

A munkában szereplő klinikai 
vizsgálatok részben a Humboldt 
Egyetem (Charité) Szemklinikájá­
nak kitűnően felszerelt Elektro- 
diagnosztikai Laboratóriumában, 
részben a társzerzők munkahe­
lyén, a Berlin-Friedrichshain Kór­
ház Érsebészeti és Kardiovascula- 
ris Diagnosztikai Osztályán ké­
szültek. Az angiogramok kitűnő 
minőségűek, a magyarázó rajzos 
ábrák segítségével könnyen érthe­
tőek a témában kevéssé járatos ol­
vasó számára is. Az alkalma­
zott elektrodiagnosztikai eljárások 
eredményeinek megismertetését a 
pathoroechanizmus rövid tárgyalá­

sa, a postoperativ változások érté­
kelése követi.

A szerzők tömören, didaktiku­
sán és logikusan építették fel a 
könyv anyagát. A munka nemcsak 
a vizsgálómódszerek legkorsze­
rűbb formájának megismertetését 
— az indikációt és a felhasználha­
tóság határait is beleértve — szol­
gálja, hanem az egyes kórképekre 
vonatkozó ismeretek felfrissítésére 
is kitűnően használható. A pon­
tos irodalomjegyzék a témában e l­
mélyedni kívánó kutatók számára 
is jól használható támpontot ad.

Az érrendszeri megbetegedések 
egyre súlyosabb problémát jelen­
tenek napjainkban s a betegség 
egyre fiatalabb korosztályokat 
érint.. Sok a fel nem ismert, a 
kompenzatorikus keringés által 
„elfedett” elzáródásos kórkép az 
agyi és a szemfenéki keringést el­
látó érterületen egyaránt. Ezért is 
ajánlható a könyv a neurológia és 
neuroophthalmologia keringési vo­
natkozásai iránt érdeklődőkön kí­
vül minden szem- és idegorvos, de 
a gyakorló orvosok számára is.

B ro o ser  G á b o r  dr.

Fehér György dr.: A háziállatok 
funkcionális anatómiája. I—III.
kötet. Mezőgazdasági Kiadó, Buda­
pest, 1980. 910 oldal, 510 ábra, 43 
táblázat, műbőr kötés. Ára: 328,— 
Ft.

Szép háromkötetes könyvvel gaz­
dagodott morfológiai szakirodal­
munk. A háziállatok funkcionális 
anatómiája a patások (ló, szamár), 
a kérődzők (szarvasmarha, bivaly, 
juh, kecske), a sertés, és a húsevők 
(kutya, macska) összehasonlító ana­
tómiáját foglalja össze. Külön fe­
jezetekben tárgyalja a házimada­
rak (tyúk, gyöngytyúk, pulyka, lúd, 
kacsa, házigalamb) funkcionális 
anatómiáját is.

A legújabb eredményeket is érté­
kelő és összefoglaló didaktikailag 
korszerű rendszerezésű új állator­
vosi anatómiai tankönyv adatai az 
orvoskollégáink érdeklődésére is 
számot tartanak. Leírásában, szer­
kesztésében, rendszerezésében jól 
elkülönül egymástól az állatorvos­
képzést szolgáló tananyag és a szak­
emberek számára jól hasznosítható 
morfológiai adat.

Az I. kötet a mozgás szerveit 
(csont-, ízület-, izom tan) tárgyalja. 
Funkcionális szemléletű ismerteté­
sét a mozgástan (statika és dinami­
ka) fejezetei egészítik ki, ami az 
eddigi tankönyvekhez képest 
hiánytpótló. Figyelemre méltó a 
„Hús” c. fejezet, amely a húsipari 
szakkifejezéseket is tartalmazza és 
a közegészségügyi szolgálat számá­
ra is hasznos adatokat nyújt.

A „Zsigertan”-t és „Értan”-t tár­
gyaló II. kötet a zsigerek topográ­
fiájának ismertetésével kutatóorvos 
kollégáink munkáját segítheti. Kor­
szerű az immunszervek funkcioná­
lis morfológiája, amely immunoló­
gusok számára nyújthat segítséget.



A III. kötetben „Szabályozóké­
szülék” címen foglalja össze az 
idegrendszer, az érzékszervek és a 
belső elválasztású mirigyek mor­
fológiáját, kitérve a kutatás leg­
újabb eredményeire is. Az auto­
nom idegrendszer felosztása, rend­
szere az eddig megjelent szakköny­
vekhez és tankönyvekhez képest új.

Az egyes szervek, szervrendsze­
rek topográfiai leírása sok hasz­
nos adatot nyújt az érdeklődő szak­
orvosok és főként a kutató és állat- 
kísérleteket is végző orvoskollégák 
számára. Ugyanakkor elő kívánja 
segíteni az anatómiai és a vele ro­
kon tárgyak tananyaga közötti ösz- 
szefüggések meglátását és késztet 
az önálló szakmai alkotótevékeny­
ség fejlesztésére is.

Az egyes fejezetek a korszerű 
didaktika elvei szerint a tanulás 
könnyítését segítőén taglaltak. A 
könyebb áttekinthetőséget biztosít­
ja a kéthasábos szedés, a félkövér 
betűtípus célszerű használata és a 
leíráshoz jól illesztett nem kevés 
kép, amelyek jelölési módja is át­
tekinthetőbb az eddig megjelent 
könyveknél.

Az új nómenklatúra (Nomina 
Anatomica Veterinaria, Nomina 
Anatomica Avium) szakszavait kri­
tikusan értékelve használja. Külön 
figyelmet érdemel a latin terminus 
technicusoknak megfelelő magyar 
kifejezések szabatos használata.

A könyv az előző anatómiai tan­
könyvek értékeit továbbfejleszti, 
gazdagon, színvonalasan és közért­
hetően tárgyalja az adatokkal bő­
velkedő tananyagot. Didaktikailag 
jól rendszerez, stílusa rövid és vi­
lágos.

Dicséret illeti C sa v le k  A n d r á s t  
művészi, ugyanakkor anatómiailag 
pontos, a részleteket mellőző, di­
daktikailag jól szerkesztett raj­
zaiért.

A Mezőgazdasági Könyvkiadó 
Vállalat legszebb könyveinek egyi­
ke. A könyv esztétikus kiállítású a 
szép előzék, a műbőrkötés, a szer­
kesztés és a szedés a Franklin 
Nyomda, ill. annak dolgozói lelkiis­
meretes, gondos és szép munkáját 
dicséri. S z e n t - l v á n y i  M ik lós  dr.

Ring, J.: Anaphylaktoide Reak­
tionen nach Infusion natürlicher 
und künstlicher Kolloide. (Anafi- 
laktoid reakciók természetes és 
mesterséges kolloidok infúziója 
után.) Anaesthesiologie und Inten­
sivmedizin Band 111, Springer- 
Verlag, Berlin, Heidelberg, New  
York, 1978. 202 oldal, 66 ábra. 
Ara: 54,— DM.

A modern sebészet eredményei 
nemcsak a sebészeti és anaesthesio- 
lógiai technika fejlődésének, ha­
nem a műtét előtti és utáni célzott 
infúziós terápiának is köszönhetők. 
Az adekvát vérvolumen fenntartá­

sa — amint ezt 2—3 évtizedes k li­
nikai tapasztalatok is bizonyítják
— bizonyos határokon belül mes­
terséges kolloid-oldatokkal még a 
teljes vértranszfúziónál is jobban 
biztosítható. Alkalmazásukkal ki­
küszöbölhetők a vérátömlesztés ve­
szélyei, és a  konzervvér a masszív 
vérveszteséget szenvedő betegek 
számára tartható fenn. Ameriká­
ban inkább a természetes kolloid­
oldatokat használják (plazmapro­
tein, humánalbumin), Európában 
főleg a mesterséges kolloidokat 
(dextrán, zselatin, keményítő). A 
kolloid-oldatok közös előnyös tu­
lajdonságai mellett hasonlóak a 
mellékhatásaik is: az utóbbi évek­
ben, nem teljesen tisztázott okok­
ból gyakoribbá vált, különböző sú- 
lyosságú — ritkán akár halálos — 
anafilaktoid reakciók.

A szerző 31 dél-bajorországi kór­
ház részvételével kiterjedt prospek­
tiv, kontrollált vizsgálatban kere­
sett adatokat az anafilaktoid reak­
ciók gyakoriságára, állatkísérletes 
és klinikai vizsgálatai alapján 
pedig ezek pathomechanizmusát 
elemzi. Az „anafilaktoid reakció” 
gyűjtőfogalma sokféle, komplex 
meehanizmusú klinikai jelenséget 
összegez, ezeket és a vizsgálatukra 
alkalmas immunológiai módszere­
ket jól rendszerezve tekinthetjük 
át a könyvben. A vizsgált termé­
szetes kolloidok között humán gam­
maglobulin, plazmaprotein és albu­
min készítmények, az idegen fe­
hérjék közül a lóban termelt anti- 
lymphocyta-globulin, a mesterséges 
kolloid-oldatok között különböző 
gyárak dextrán, zselatin és kemé­
nyítő oldatai szerepelnek.

Klinikai szempontból legfonto­
sabb a kolloid-infúzióra különböző 
súlyosságú anafilaktoid reakcióval
— urticariától szív- vagy légzés­
megállásig — reagáló 124 beteg 
részletes immunológiai vizsgálata és 
másik 124 hasonló beteg klinikai és 
anamnesztikus adatainak kérdőíves 
felméréssel történt értékelése, ö t ­
száznál több kontroll beteg — akik 
szövődmény nélkül kaptak kolloid­
infúziót — és 60 kísérleti személy 
immunológiai adatainak összeveté­
se a kórosan reagálókéval sok új 
eredménnyel szolgál ezen az eddig 
kevéssé vizsgált területen.

Mindegyik ma használatos kolloi- 
dális volumenpótló oldat okozhat 
különböző, többé-kevésbé súlyos 
anafilaktoid reakciót. Ezek gyako­
riságát vizsgálva a szerző egy év 
alatt 200 000 palack infúziója során 
0,033%-nak találta. Az életveszélyes 
szövődmények aránya így alakult: 
zselatin 0,038%, dextrán 0,008%, 
keményítő 0,006%, plazmaprotein 
0,003%. A preformált anti-dextrán 
antitesteknek, melyek előzetes 
dextrán-adás nélkül is előfordul­
nak a szervezetben, úgy látszik, a 
súlyos anafilaktoid reakciókban

van szerepe, viszont a dextrán-in- 
fúziót szövődmény nélkül kapott 
betegek 70%-ában is kimutatha­
tók, igaz, alacsonyabb titerben. 
Még kevésbé tisztázott a helyzet a 
zselatin és keményítő ellenes anti­
testekkel kapcsolatban.

A humánalbumin infúzióra ana­
filaktoid reakcióval reagáló bete­
gek 90%-ának allergiás, vagy auto­
immun betegségre pozitív az anam- 
nézise: ez a pontos, részletes 
kórelőzmény jelentőségére mutat 
rá. Humánalbumin okozhat késői, 
napok múlva jelentkező reakciót is, 
mesterséges kolloidok adásakor 
ilyen nem fordul elő, az utóbbiak 
okozta káros jelenségek perceken 
belül lépnek fel.

A kolloid-infúzió okozta anafi­
laktoid reakciók m eg e lő zé s é r e  je­
lenlegi lehetőségeink: az alkalma­
zott oldatok minél nagyobb fokú 
tisztítása, idegen anyagok nyomai­
nak eltávolítása; az előzetes szen- 
zibilizálódás elkerülése, idegen fe­
hérjék alkalmazásának kerülése; 
immunológiai areaktivitás létreho­
zása: ALG előtt normál ló-IgG, 
dextrán-infúzió előtt 10—20 ml igen 
kicsiny kb. 1000 molekulasúlyú 
dextrán, mely blokkolja a dextrán- 
ellenes antitesteket, így megakadá­
lyozza az immunkomplex képző­
dést és kivédi az anafilaktoid reak­
ciót. Ez a legújabb, sokat ígérő le ­
hetőség; az első ilyen készítmények 
mostanában kerültek forgalomba, 
és a klinikai tapasztalatgyűjtés fo­
lyik. Néhány tízezer (esetben került 
ez a hapten-gátló dextrán eddig 
alkalmazásra, valódi értékének 
megállapításához sok százezer eset­
re van szükség.

A t e r á p ia  a legsúlyosabb — ke­
ringésmegállást okozó — anafilak­
toid reakció esetén a legfontosabb 
és a legsürgősebb: azonnal kell 
cselekedni, mert az események má­
sodpercek alatt zajlanak le. A sza­
bályok részben az ú jra é le s z té s i  
A B C -bői ismertek: Átjárható lég­
utak — Befúj ásos lélegeztetés — 
Colmpressiós szívmasszázs. Ehhez 
jön az A C C - s z a b á ly :  Antigént el­
távolítani (infúziót sóoldatra cse­
rélni) — Adrenalin (0,5 mg lassan 
iv.) — Cortison (egy-két gramm (!) 
glukokortikoid iv.). A kolloid-olda­
tok infundálásakor a transzfúzió 
adásakor kötelező szabályok érvé­
nyesek: biológiai próba és szoros 
betegellenőrzés.

A könyv részletes irodalomjegy­
zéke 400 tételt tartalmaz, túlnyo­
mórészt a 70-es években megjelent 
publikációkat.

Egészében hasznos olvasmány a 
kötet klinikusnak és laboratóriu­
mi szakembernek egyaránt: egy 
fontos gyógyító lehetőségünk, a 
kolloid-oldat infúzió ritka, de ve­
szélyes szövődményeinek jobb meg­
értésével terápiánk válik biztonsá­
gosabbá. G ia c in to  M ik ló s  dr.





A Magyar Orvostörténelmi Tár­
saság és a Korányi Frigyes TBC és 
Tüdőgyógyász Társaság 1981. már­
cius 6-án */26 órakor, Budapesten, 
a Semmelweis Orvostörténeti 
Könyvtárban (II., Török u. 12.) 
„ L a en n ec—S k o d a ” e m lé k ü lé s t  ren­
dez.

K e n é z  János  dr.: A  stetoszkóp 
szerep az orvostudomány fejlődésé­
ben.

B ir ta la n  G y ő z ő  dr.:  Laennec és 
Skoda.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1981. február 27-én, du. 14 
órára tűzte ki L ig e t i  E rz sé b e t  dr.:  
„ K a t io n - tr a n s zp o r t ,  p ro to n - p u m p a  
és m e m b r á n  á l la p o tv á l to zá s o k  i z o ­
lá l t  m y to c h o n d r iu m o k b a n ” című 
kandidátusi értekezésének nyilvá­
nos vitáját az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Szá sz  
I lm a  dr.,  a biológiai tudományok 
kandidátusa, S za b a d o s  G y ö r g y  dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A Szolnok megyei Hetényi Gé­
za Kórház-Rendelőintézet Tudomá­
nyos Bizottsága 1981. február 25-én 
(szerdán) délután 15.00 órakor, a 
Kórház klubtermében tu d o m á n y o s  
ü lé s t  rendez.

1. J a k a b  T a m á s :  A  parotis régió­
ban elhelyezkedő resistentiák mű­
tétéiről.

2. Szűcs  Is tvá n ,  K á r p á t i  Ferenc,  
M ä r tz  József:  Urológiai fejlődési 
rendellenességek a jászsági szak- 
rendelés beteganyagából.

3. S u ly o k  L ász ló ,  N e m e s  József ,  
S zű cs  E sz te r :  Végbél- és sigmapoly- 
pok eltávolítása merev rectoscop 
és Olympus polypectom segítségé­
vel.

4. B é n y e i  M agdolna ,  B e sze  J u ­
d i t :  Granulomatosus hepatitisek.

5. Dénes L en ke ,  B ü t tn e r  K á ro ly ,  
U d v a r d y  L á sz ló :  Scintigraphiás és 
keringési radioizotóp vizsgálatok 
tüdőcarcinomában.

6. P in té r  Sándor ,  B e se n y e i  Mária,  
S zű cs  Sándor ,  T ó th  T ib o r :  Herpes 
nephropathia.

A Magyar Szemorvostársaság 
1981. február 27-én (péntek) dél­
után 15 órakor, a Semmelweis OTE 
I. Szemklinika tantermében (VIII., 
Tömő u. 25—29.) tu d o m á n y o s  ü lé s t  
rendez.

K u h n  F erenc  (Pécs): Keratoma­
lacia perforans és alfa1-antitrypsin 
hiány esete (bemutatás).

G á b r ie l  Is tván ,  O lá h  M ik lós,  L u -  ' 
k á ts  O lga  (Budapest, Kecskemét):
A retinoblastoma diagnosztikai ne­
hézségei.

F o l lm a n n  P iro sk a  (Budapest): A 
fekvő ophthalmo-brachialis viszony 
ophthalmodynamometriánál.

PALYÄZATI f e l h í v á s

A G a r tn e r  P ál  dr.  alapítvány szerint ez évben 12 000 forint fordít­
ható szakmai jutalmazásra. Pályázhatnak mindazok, akiknek ideg­
vagy elmeorvosi szakképesítésük van, pszichoterápiás kiképzésben 
részesültek és dinamikus pszichoterápiás gyógyító gyakorlatot foly­
tatnak.
Pályázni lehet 1979—1980-ban megjelent vagy előadott pszicho­
terápiái dolgozattal. Benyújtási határidő: 1981. m á ju s  31. Cím: 
Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete titkársága Budapest V., 
Münnich F. u. 32. 1363.
Eredményhirdetés 1981 augusztusban.

S z i l v á s s y  I ld ikó ,  G ács  G y u la  
(Pécs): Arteria centralis retinae 
elzáródás occlusiv carotis betegsé­
gekben.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dunántúli Sectiója 1981. június 3— 
4—5-én Kaposváron v á n d o rg y ű lé s t  
rendez.

Előadások címének bejelentési ha­
tárideje (egy gépelt oldalnyi kivo­
nat egyidejű csatolásával): 1981. 
m á rc iu s  15. Cím: Réthly Endre dr. 
sectio titkár, Sopron, Mátyás kir. 
u. 17. 9400.

A Szabolcs-Szatmár megyei „Jó­
sa András” Kórház-Rendelőintézet 
Tudományos Bizottsága 1981. feb- 
február 26-án, csütörtökön, 15.00 
órakor Nyíregyházán, az orvosszál­
lóban tu d o m á n y o s  ü lé s t  tart.

Tárgya:
1980-ik évi „Jósa András” pályá­

zatra érkezett dolgozatok bírálata, 
valamint a díjak kiosztása.

S za b ó  P é te r  dr.,  K o v á c s  T ü n d e  
dr.:  A  DMSO permeabilitást foko­
zó hatásának vizsgálata állatokon, 
valamint klinikai alkalmazása.

S za b ó  P é te r  dr .:  Az optimális dó­
zis — időarány vizsgálata szövette­
nyésztési technikával és hisztológiai 
eljárással, valamint az ezzel kap­
csolatos klinikai megfigyelések, 
röntgensugárral kezelt bőrtumoros 
betegeken.

N o v ic z k i  M ik ló s  dr.: A  bokatöré­
sek kezelési taktikájának szerepe a 
szeptikus szövődmények megelőzé­
sében.

N o v ic z k i  M ik ló s  dr., F a rk a s  B e n ­
ja m i n  dr.:  Gyermekkori izolált, fe­
dett, traumás rekeszruptura.

Loós T ib o r  dr. , N a g y  O lga dr.,  
G a á l  I s tv á n  dr., K i s s  János  dr. ,  
S z a b ó  B é la  dr.:  Veleszületett re­
keszsérv diagnosztikai tanulságai.

H u b e r t  É va  dr.:  A HDL-choleste- 
rin meghatározás diagnosztikus je­
lentősége.

A Magyar Gyermekorvosok és 
Nőorvosok Társasága Perinatalis 
Sectiója 1981. február 27—28-án 
Pécsett, a Gyermekklinika tanter­
mében tu d o m á n y o s  k onferenc iá t  
tart

1981. febr .  27., 8.30 óra

Prof.  G á t i  I s tv á n :  Elnöki meg­
nyitó.

Ö r y  Im re  dr.:  Magyarország pe­
rinatalis halálozásának alakulása 
az elmúlt évtizedben.

S c h u le r  D ezső  dr., K i in g e r  A n d ­
rás dr. , K i s  É v a  dr.: A  hazai cse­
csemőhalálozás néhány aktuális 
problémája, különös tekintettel az 
egyes területek eltérő halálozására 
és a dysmaturitásra.

V i t a

K a r m a z s in  L. (Debrecen): Hy- 
peroxia elleni védekezés biológiai 
rendszerekben.

L a k a to s  L., H a tv a n i  1., K a r m a ­
zs in  L. (Debrecen): A retrolentális 
fibroplastica prevenciója D-penicil- 
laminnal.

O rosz lán  Gy.,  L a k a to s  L. (Debre­
cen): Kísérletes adatok a D-Peni- 
cillamin antioxidáns hatásaihoz.

S c h m id t  Zs., C sa p o d y  1., B ü k y  B. 
(Bpest.): A retrolentális fibroplasia 
kockázati tényezőinek elemzése 3 
év koraszülött anyagában.

W in k le r  Zs., Dobos  A., I s tó k  M. 
(Bpest.): A szülőszobai ellátás sze­
repe az immaturusok morbiditásá­
nak és mortalitásának alakulásá­
ban.

S zü ts  Á.,  P a p p  J. (Miskolc): Az 
igén kissúlyú koraszülöttek életben 
tartásának problémái megyénkben.

D é v a i  G., Sar la i  K., B ü k y  B. 
(Bpest.): Éretlen koraszülöttek
„Respiratiós” kezelése.

V i t a

B o d a  D., N é m e t h  1., H en cz  P. 
D énes  K.  (Szeged): Urát anyagfor­
galom és annak gyógyszeres befo­
lyásolása koraszülöttek extrauterin 
életéhez való adaptációs zavarai­
ban.

B ó k a y  J., B ü k y  B. (Bpest.): Foe- 
talis típusú haemoglobin bomlásá­
nak szerepe a koraszülött energia 
ellátásában.

S im o n  Gy.,  H o rv á th  1. (Győr): 
CPK, LDH, HBDH enzymértékek 
az újszülöttkori hypoxiás állapotok­
ban.

H e r v e i  S., G ács  G. (Bpest): Vér­
cukor és serum inzulin szintek alaj 
kulása a vércsere transfusio kap­
csán.

T u la ssa y  T., S e m b e r i  K., C orn ides  
A., K i s z e l  J. (Bpest.): Furosemid 
hatása pathologiás koraszülöttek 
veseműködésére.

Г



M. T ó th  A.,  R é th y  I. (Veszprém): 
Adatok az újszülöttek heparin-ki- 
netikájához.

V i t a  — S z ü n e t  
1981. febr.  27., 14.00 óra  

K e r e  k a s z ta l -k o n fe re n c ia : 
K o ra s zü lé se k  s zü lé s ze t i  

v o n a tk o zá sa i

Moderátor: prof .  C sa b a  Im re .
S er i  I., W a lc z  E., Z o l tá n  E. 

(Bpest.): Lymphocyta subpopulá- 
ciók sejtfelszíni markereinek ösz- 
szehasonlító vizsgálata az életkor 
függvényében.

B a l ia  Gy.,  M á n d i  B., M a k a y  A.,  
K a r m a z s in  L. (Debrecen): Thymo­
sin hatása a perifériás T sejtek re­
ceptoraira.

R á k ó c z i  I., Dobos  A., G erő  Gy.,  
G im e s  M. (Bpest.): Phototherapia 
hatása a thrombocyta rendszerre a 
neonatális időszakban.

B o rs  Zs., S c h m id t  M., K i s s  E. 
(Bpest.): Rutin és célzott bakterio­
lógiai vizsgálatok eredménye és 
alakulása az 1980. évben felvett be­
tegeinknél.

Salgó  L., M oh oli  K.,  T o ld i  Z., 
D e á k  Gy.,  B ó d is  L. (Szeged): Baete- 
riológiai 'szűrővizsgálatokkal pozi­
tívnak talált esetek elemzése.

G á cs  M., R é th y  1., S c h u n c k  R. 
(Veszprém): В csoportú Streptococ­
cus hardozás gyakorisága anyák és 
újszülöttek között.

P a tk ó s  P., M a c h a y  T., K i s z e l  J., 
C sö m ö r  S., M á r th a  1. (Bpest.): Ter- 
hespathológiai előzmények intrau­
terin pneumoniák során.

P a ta k i  M., Sa lgó  L., B o d a  D. 
(Szeged): Fertőtlenítő kézmosás 
hatékonyságának rendszeres ellen­
őrzése koraszülött és csecsemő osz­
tályon.

V i t a
1981. febr.  8.30 óra

S z a b a d o s  P., K a to n a  F., B e ré n y i  
M., B a lá zs  M. (Bpest.): Üj szempon­
tok a perinatális intracranialis vér­
zések korai felismeréséhez és mű­
szeres ellátásához.

B alázs  L., N é m e t h  A .  (Pécs): 
Gliozis és központi idegrendszeri 
károsodás kapcsolata újszülöttkor­
ban.

Sar la i  K., D é va i  G., V á r a d y  E., 
B ü k y  B., Z so lna i  B. (Bpest.): Az 
agyállomány, az agykamrák rend­
szerének ultrahangos vizsgálata 
koraszülöttekben és érett újszülöt­
tekben.

Dobos A., G im e s  M., M észáros  
J. (Bpest.): Apgar értékkel született 
újszülöttek kóros idegrendszeri tü­
neteinek prognosztikus értéke.

K is z e l  J., В е к е  A.,  L ip tá k  M., 
M a c h a y  T., F ehér  B .-né  (Bpest.): 
Tartós respiratiós kezelésben része­
sült újszülöttek és koraszülöttek 
utánvizsgálata.

V e k e r d y  Zs., K e c s k é s  J., P r in c z -  
kel  E., K a z i m ir  A .  (Debrecen): Kis- 
súlyú koraszülöttek utánvizsgálata.

K a to n a  F., B e ré n y i  M., S za b a d o s  
P., B a lá zs  M., N a g y  G y .  (Bpest.): A 
korai postnatális táplálkozási de­
fectus neurogén eredetének diag­
nosztikája és korai therapiája.

V i t a

R e x - K i s s  B., S z a b ó  R. (Ráckeve): 
Az anyai életkor szerepe az újszü­
löttek nemi arányának (sex ratio) 
alakulásában.

T e r p i tk ó  M., S z ő n y i  L., M aros-  
v á r i  1. (Bpest.): Az utóbbi öt év 
mortalitásának alakulása a Fővá­
rosi János Kórház koraszülött osz­
tályán, különös tekintettel az IRDS 
előfordulására.

Á b r a h á m  L., N a g y  L., H en cz  P. 
(Szeged): Egyszerű, házilag előál­
lítható CPAP készülék.

V á r a d y  E., B á r tfa i  K., Sar la i
K.,  B ü k y  B. (Bpest.): Az újszülött­
kori keringés functionalis és orga­
nikus elváltozásainak klinikai és 
radiographiás vizsgálatával szerzett 
tapasztalataink.

M a c h a y  T., K i s z e l  J., M á r th a  L, 
H a jd ú  J., T u la ssa y  T. (Bpest.): Az 
oxikardiorespirográfia jelentősége 
a meconium aspirációs syndroma 
kezelésében.

H en cz  P., K e r t é s z  E., B e v i z  J., 
K o v á c s  G., B oros  M., S z e le c z k i  T., 
S ze k e re s  Zs.  (Szeged): Ductus ar­
teriosus persistens intenzív kezelé­
sével szerzett tapasztalataink kora­
szülötteken.

S zo ln o k i  J., B é k e f i  D., J e t i in e k
K .,  B o d  M. (Bpest,): Intenzív ellá­
tást — nem IRDS miatt — igénylő 
újszülöttek. 5 éves tapasztalataink 
alapján.

Sc h e re r  E., G a g y i  D. (Szombat­
hely) : Artériás vérnyomás kora­
szülöttekben. Ultrahangos vérnyo­
másmérővel szerzett tapasztala­
taink.

V EN O R U TO N
ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

gél Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csők-

H 6 0 0 kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.);

Antivaricosica különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
KÜLSŐLEGES Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­

sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós
HASZNÁLATRA 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.

E lő á l l í tó :  BIOGÁL G y ó g y s z e rg y á r ,  D e b re c e n , ZY M A  AG licenc ia  a la p já n .



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(698/b)
A lsózsolca N agyközségi T anács elnö ­

ke  (A lsőzsolca 3571, M iskolctö l 6 km -re) 
p á ly áza to t h ird e t m eg ü resed e tt k ö rze ti 
o rvosi á llás  be tö ltésé re .

Az állás 1981. ja n u á r  1-től elfoglalható . 
Ille tm én y  a 3/1977. (XIII. 19.) EüM — 

M üM sz. eg y ü tte s  re n d e le t szerin t.
ö sszev o n t ü g y e le t van . Ü zem orvosi 

ren d e lés m ellék fog la lkozásban  v á lla l­
ható .

Az álláshoz összkom fortos 81 m 2 
a la p te rü le tű  lak ás  biztosíto tt.

P ály ázó k  közü l e lőnyben  részesü lnek  
az o rv o sh ázasp áro k , am en n y ib en  az 
egy ik  fé l gyerm ekgyógyász.*

P á ly á z a to k a t a  nagyközség i tan ács 
e ln ö k én ek  k e ll b e n y ú jta n i A lsózsolca, 
K o ssu th  L ajos ú t  128. 3571.

S ugár A gnes dr. 
já rá s i  főorvos

(113/a)
A P est m egyei KÖJÁL igazgató  fő o r­

vosa  (B udapest VH!., S táh ly  u. 7. 1428) 
p á ly á z a to t h ird e t egy fő lab o ra tó riu m i 
o rvosi á llá s ra  m ik rob io lóg ia i m u n k a ­
k ö rb en .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
M üM sz. eg y ü ttes  ren d e le t é rte lm ében .

A P e s t m egyei KÖJÁL igazgató  fő o r­
vosa  (B udapest VIII., S táh ly  u. 7. 1428) 
p á ly áza to t h ird e t egy fő lab o ra tó riu m i 
assz isz tensi á llá s ra  m ikrob io lóg ia i m u n ­
k ak ö rb en .

B érezés a  3/1977. (VIH. 19.) EÜM— 
M üM sz. eg y ü ttes  re n d e le t é rte lm éen .

M adár Já n o s  d r.
igazgató  főorvos

(125)
A  D ebrecen i O rvostudom ány i E gyetem  

re k to ra  p á ly áza to t h ird e t az I. sz. Bel­
g y ógyászati K lin ika  3224 k u lcsszám ú  
ta n á rse g é d i á llá s ra .

P á ly ázó k n ak  legalább  h áro m év es o r­
vosi d ip lom ával k e ll rendelkezn ie , to ­
v áb b á  m eg kell fe le ln ie  az egyetem  ok­
ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt követe l­
m én y ren d sze rb en  fo g la ltak n ak .

T öbb éves g y a k o rla tta l ren delkezők  
e lőnyben  részesü lnek .

F e la d a tk ö ré t a  k lin ik a  ig azgató ja  h a ­
tá ro zza  m eg, ré sz t k e ll v en n ie  a k lin i­
k a  gyógy ítási, o k ta tá s i és k u ta tá s i fe l­
a d a ta ib an .

A  p á ly áza th o z  m ellék e ln i k e ll:
— d ip lom a m áso la t,
— szem ély i ad a tlap ,
— önéle tra jz ,
— m inősítések ,
— röv id  összefoglaló  edd ig i tev ék en y ­

ségéről,
— sz akorvosi b izonyítvány .
A m egfelelően  fe lszere lt p á ly áza to k a t 

a  szo lgála ti ú t  b e ta rtá sáv a l, a  m egje le­
n é s t köv e tő en  2 h é ten  belü l k e ll b e n y ú j­
ta n i  a  DOTE Szem élyzeti O sztá lyára  
) D ebrecen , N ag y erd e i k r t . 98. sz. P f. 39. 
4012). K arm azsin  László dr.

egy e tem i ta n á r  
re k to r

(126)
B u d a p est F ő v áro si T anács V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  v ezető je  (Bu­
d a p e s t V., V árosház u . 9/11. 1840) p á ly á ­
za to t h ird e t a  F ővárosi László K órház 
S ebészeti O sztá lyán  n y u g d íjazás fo ly tán  
— 1981. jú liu s  1-vel m egüresedő  — osz­
tá lyvezető  főorvosi á llásra .

K épesítés és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s ­
b an , v a lam in t a  13/1975. (XII. 6.) EüM 
sz. ren d e le tb en  fog la ltak  szerin t. A  p á ­
ly áza ti k é re lm e t a  19/1978. Eü. K. 15. 
(EüM sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt fel­
té te le k k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rvosi m agán- 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád  d r. 
fővárosi vezető  főorvos

(127)
A F ővárosi Já n o s  K órház-R endelő in ­

tézet (B udapest XII. kér., D iósárok  u. 
l . 1125) fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a k ó rh áz  sebésze ti o sz tá ly án  m eg­
ü re se d e tt o rvosi á llá s ra , változó  m u n k a ­
hellyel.

P á ly á z h a tn a k  szakv izsga e lő tt álló  fia ­
ta l orvosok.

T udom ányos já r ta ssá g g a l és n y e lv is­
m e re tte l ren d e lk ező k  e lőnyben  része­
sü ln ek .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EÜM—MÜM 
sz. eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

S inkovics M ályás dr. 
fő igazgató  főorvos

(128)
Régi g y á rtm á n y ú  réz  m ik ro szk ó p o t 

k e re se k  838-320.

(129)
N o rm ál v izsgálóasz ta l eladó . T elefon : 

reg g e l 7—8-ig 376-104.

(130)
F őv áro si T anács V. B. Ű jp esti K ó r­

h áz-R ende lő in tézet (B udapest, N y á r u. 
103. 1045) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t а  П. sz. Já ró b e te g -e llá tó  In té z e t­
ben 2104-es ku lcsszám b a  kard io ló g ia i 
gondozói m u n k a k ö rre , be lgyógyászati 
és kard io ló g ia i szakv izsgáva l rendelkező  
orvos részé re . B á lin t S án d o r dr.

m b. fő igazgató  főorvos

(131)
F ő v áro si T anács V. B. Ú jp esti K ó r­

h áz-R ende lő in tézet (B udapest, N y ár u. 
103. 1045) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a  XV. k e r .- i  G y erm ek -a lap e llá ­
tá sb an  1 fő csoportveze tő  főo rvosi á l­
lá s ra , csecsem ő- és gyerm ekgyógyász  
szak o rv o s részé re . B á lin t S án d o r d r.

m b. fő igazgató  főorvos

(132)
A F ő v áro si T anács Is tv án  K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (Bu­
d ap est, N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly áza ­
to t h ird e t — változó  m u n k ah e lly e l — :

1 fő szem ész szakorvosi,
1 fő la b o ra tó riu m i szakorvosi,
1 fő fogszakorvosi (FEGYVEKGYAR),
1 fő bőrgyógyász szakorvosi,
2 fő üzem orvosi á llá s ra .
A m eg h ird e te tt á llá so k ra  szakv izsgá­

val nem  rendelkező , de tö b b  éves g y a ­
k o r la tta l ren d e lk ező k  is p á ly ázh a tn ak .

Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a  
fen n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg. 

Az á lláso k  azo n n a l b e tö lthe tők .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főorvos

(133)
É rd  v á ro si R endelő in tézet igazgató  fő ­

o rvosa p á ly áza to t h ird e t n a p i 6 ó rás 
fő fog la lkozású  nőgyógyász szako rv o si 
á llá s ra .

Az á llás  azo n n a l b e tö lthe tő .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Az á llás  B u d a p estrő l k ijá rá s sa l e llá t­

h a tó , de szükség  ese tén  a  v á ro s i tan ács  
la k á s t b iztosít.

É rd  v á ro si R endelő in tézet igazgató  fő ­
o rvosa  p á ly áza to t h ird e t n y u g d íjazás 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt fő fog la lkozású  se ­
bész szak o rv o si á llá s ra .

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Az á llás  azo n n a l b e tö lthe tő .
L etelepedő  orvos ré szé re  a  v á ro s i ta ­

n ács la k á s t b iztosit.
L engyel E leonóra  d r. 
ren d . in t. ig. főorvos

(134)
É rd  v á ro si ren d e lő in téze t igazgató  fő ­

o rvosa  p á ly áza to t h ird e t k ö rz e ti g y e r­
m ek o rv o si á llá s ra  É rd  te rü le té re . 

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t.
Az állás B u d a p estrő l k ijá rá ssa l e llá t­

ha tó . L etelepedő o rvos részé re  a  v á ro si 
tan ács  la k á s t b iztosít.

L engyel E leonóra  d r. 
ren d . jn t .  ig . főorvos

(135)
E sztergom  v á ro s i T anács E g yesite tt 

K órh áza i (Esztergom , P e tő fi u. 26—28.) 
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
n y e rg esú jfa lu i II. sz. k ö rze ti gyerm ek - 
gyógyász szako rv o si á llá s ra . M ellékál­

lás v á lla lá sá ra  a  bö lcsődében  lehetőség  
van.

É ven k én t 10 000,— F t-ig  te r je d ő  ip a r ­
v idék i ju ta lo m .

A nagyközség i tan ács  az álláshoz 2 
szobás ö sszkom fortos la k á s t b iztosít.

K iss G yula  d r. 
m b. kó rház ig azg a tó  főorvos

(136)
A B orso d -A b aú j-Z em p lén  m egyei T a­

nács V. B. E gyesíte tt T ü d ő kórház-G on- 
dozó in tézet fő igazgató  főorvosa  (Mis­
kolc, C sabai k a p u  42. sz. 3501) p á ly áza ­
to t h ird e t a II. szám ú In tézm ényben  
(Edelény) e lhalálozás fo ly tá n  m eg ü rese­
d e tt lab o ra tó riu m i osztályvezető  főorvosi 
á llá s ra .

Az á llá s t e ln y e rő n ek  kü lö n  d íjazás 
m elle tt a  R endelő in tézet lab o ra tó riu m i 
teen d ő it is e l k e ll lá tn ia .

O rvo sh ázasp ár je len tk ezése  ese tén  tü ­
dőgyógyászati, ill. ren d e lő in téze ti e l­
h e ly ezk ed ésre  lehetőség  van.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi, de 
az á llás  M iskolcról tö rté n ő  k ijá rá s sa l is 
e llá th a tó . S árad y  K ornél d r.

fő igazgató  főorvos

(137)
K arcag  v á ro si T anács K ó rház-R en­

delő in téze t igazgató  főo rvosa  (K arcag, 
L en in  u. 48.) p á ly áza to t h ird e t az a lább i 
á lláso k  b e tö lté sé re :

2 k ö rz e ti o rvosi á llás,
1 elm e szakorvos,
1 fe rtő ző  segédorvos,
1 rö n tg en  segédorvos,
1 bőrgyógyász szakorvos.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
F ize tés m u n k a id ő tő l függően  a  k u lc s­

sz ám n ak  m egfelelő  b é r té te l szerin t.
Z sem beli József d r. 

igazgató  főorvos,

(138)
A D u n aú jv á ro si K órház-R en d e lő in té ­

ze t igazgató  főo rvosa  (D unaú jváros, K o­
rá n y i S. u . 4—6.) p á ly áza to t h ird e t 1 fő 
lab o ra tó riu m i o rvosi á llásra . Az állás 
p á ly ak ezd ő k k e l nem  tö lthe tő  be.

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sa  a lap ján .

Csák E nd re  d r. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főo rvos

(139)
A  D ebrecen i O rv o studom ány i E gye­

tem  re k to ra  p á ly áza to t h ird e t az Ideg- 
és E lm egyógyászati K lin ika  3224 k u lc s­
szám ú tan á rseg é d i á llásá ra .

P á ly ázó n ak  legalább  háro m év es orvosi 
d ip lom ával k e ll rendelkezn ie , továbbá 
m eg k e ll fe leln ie  az egyetem  o k ta tó iv a l 
szem ben  tá m a sz to tt k ö v e te lm én y ren d ­
szerb en  fo g la lta k n ak . P á ly á z h a tn a k  e l­
m egyógyász sz ak k ép esítésse l és g y a­
k o r la tta l ren d e lk ező k , a k ik  ré sz t vesz­
n ek  az e lm egyógyászat és psychológ ia  
o k ta tá sá b a n  is.

A pályáza th o z  m ellék e ln i k e ll:
— d ip lom a m áso la t,
— szem ély i ad a tlap ,
— ö n é le tra jz ,
— m inősítések ,
— sz akorvosi b izony ítvány ,
— röv id  összefoglaló  edd ig i tev é k e n y ­

ségéről.
A m egfelelően  fe lszere lt p á ly áza to k a t 

a  szo lgála ti ú t  b e ta rtá sá v a l, a  m eg je le­
n és t köv e tő en  2 h é ten  belü l k e ll b e ­
n y ú jta n i a  DOTE S zem élyzeti O sztá­
ly á ra  (D ebrecen, N ag y erd e i k r t .  98. 
szám  P f. 39. 4012).

K arm azsin  László d r.
egyetem i ta n á r  

re k to r

(140)
A B ékés m egyei T anács K órház-R en­

delő in téze tén ek  fő igazgató  főorvosa  
(G yula, Sem m elw eis u. 1. 5701) p á ly á ­
z a to t h ird e t a  szü lészet-nőgyógyászati 
o sz tá ly án  ú jo n n a n  szerv eze tt neo n a to - 
lógusi á llásra .

A m eg h ird e te tt á llá s ra  g y e rm ek g y ó ­
gyász sz ak k ép esítésse l rende lk ező  o rvo ­
so k  p á ly áza ti k é re lm é t v á rjá k .

Az álláshoz — m ely  azonnal e lfog lal­
h a tó  — fé rő h e ly es e lhelyezést b iztosít 
az  in tézet. S a rn y a i F e ren c  d r.

fő igazgató  főorvos



M E G J E L E N T
SZEMÉSZET 
1980. 4. szám

Süveges I ld ik ó : E n d o th e lse jtek  v áltozá­
sa  a k u t k e ra to co n u sb an .

A nta l M agda, M ucsi G abriella , G ulyás
! Jó z se f: F lu in traze p am  h a tá sa  az in t- 

ra o c u lá r is  n y o m ásra  és a  csarnokv íz  
k e rin g ésére .

P o lg á r  József, H a ja s K ata lin , K iss K a­
ta lin , S im on István , H o rv á th  L a jo s: 
A co rn ea  en d o th e l reg en e rác ió ján ak  
gyógyszeres befo lyása .

H am m er H elga, T ó th  E sz te r: A p red - 
n iso lon  h a tá sa  a szu b co n ju n k tiv á lisan  
a d o tt an tib io tik u m o k  csarnokv ízbe  
tö rté n ő  fe lsz ívódására .

V ö rö sm arth y  D ániel, B encze Jó z se f: Az 
é rin té sm en tes to n o m etria  elm élete.

K álm án  Z su z sa : L átóélesség  és m ély ­
ség lá tás.

O pauszk i A nna, B encsik  Rózsa, Ja b -  
lonszky  É va: V eleszü le te tt sz ü rk e h á ­
lyog m ia tt  v égzett m ű té tek  késő i 
e redm ényei.

H a tv an i stván , B ó ján  M árta , B alázs 
E d it : A co rn eá lis  tra n sz p la n tá tu m  
ep ith e liu m áb an  e lő fo rdu ló  b ac te ria lis  
fertőzö ttség rő l.

T a ri Em ese, J a n á k y  M árta , B enedek  
G yö rg y : L á tó k érg i k iv á lto tt p o ten c iá ­
lok  o lo k u lása  am blyop  g y e rm ek ek  k e ­
zelése során .

T ó th  F e re n c : P ap illo m a con ju n c tiv ae  
esete.

T ö rö k  I ré n :  F is tu la  ca rd io  d ecave rnosa  
sp o n ta n ae  esete.

F u g u ly án  G ergely : Id . Im re  Jó zsef k o ­
lo zsv ári m űködésérő l.

MAGYAR NŐORVOSOK LA PJA  
1980. 5. szám

B oda D om okos d r., F a rk a s  M árton  dr. 
és Eck E rn a  d r . : A feh é rje m e n te s  am - 
n iá lis  fo ly ad ék  u ltra ib o ly a  sp e k tru m a  
o p tik a i d en z itá sán ak  v izsgála ta  az 
in tra u te r in  hy p o x iás an y ag cserezav ar 
in d ik á lá sra .

N agy G yula d r . : és L am pé László d r . : 
A m éh tevékenység  p a ram é te re in ek  
válto zása  o x ito c in n a l és p ro sz tag lan - 
d in  F J 2a -v a l (E nzaprost F) m egind í­
to tt  szü léseknél.

Cseh Im re  d r., S ebők Já n o s  dr., Dosz- 
pod József d r., C sákány  M. G yörgy 
d r. és G áti Is tv án  d r . : M o rfom etria i 
v izsgálóm ódszerek  je len tősége  a  lepé­
n y i k erin g és m egítélésében .

M orvay  Jó zsef d r. és Sas M ihály  d r . : 
S l-m érték eg y ség re n d sze r  a  szülészeti 
és nőgyó g y ásza ti en d okrino lóg iában .

H ern ád i Z o ltán  d r., L am pé László dr. 
és P o h á n k a  Ödön d r . : A WHO p ro s­
p ek tiv  ta n u lm á n y a  a  te rh esség m eg ­
sz ak ítá so k  késő i szövődm ényeirő l — 
tap asz ta la ta in k .

S u rá n y i S án d o r d r., Szom olya M ihály 
d r., N agy P é te r  d r. és E ndrőd i Im re  
d r . : Az ún . d o k u m en tá lt önm egfi­
gyelés az idő e lő tti m éh tevékenység  
e lő re je lzésére .

Oó M ária  d r. és L u kács E d it d r . : B ro ­
m o crip tin  h a tá sa  g a lac to rrh o e áb an  és 
a nő i gonád m ű k ö d és zav ara ib an .

Ifj. B ak  M ihály  d r., H arasz ti K áro ly  dr. 
és T ö ttö sy  B éla d r . : Az u te ru s  sa rco ­
m é k lin ik o p a to ló g iá ja .

N ém eth  G yörgy  d r., K ovács G yörgy  dr. 
és P o lg á r  Is tv án  d r . : K ism edencei 
n y irokcsom ó m etasz táz isok  kom plex  
k im u ta tá sa  m éh n y ak tu m o ro k n á l.

T a rró  S án d o r d r. és K azy Z o ltán  d r . : 
A m agzatv íz  m enny iség én ek  m egha­
tá ro zása  u ltra h an g g a l.

P e jts ik  B éla  dr., B a jta i G ábor dr., 
K oszto lány i G yörgy  dr., B alogh  T ibor 
d r., S ápszky  V ilm os dr. és P á li K ál­
m án  d r . : K orai am niocen téz isse l sze r­
z e tt ta p a sz ta la ta in k  a  m agzati fe jlő ­
dési ren d e llen esség ek  m egelőzésében.

K raszn a i P é te r  d r., F o rgács József dr. 
és Ja k a b  T iv a d ar d r . : A szü lészeti 
ep id u rá lis  an aes th es ia  szervezési k é r ­
dései.

C sapó Z solt d r., P ap p  László dr., K iszel 
Já n o s  dr., C sordás T eréz  d r. és P a u ­
lin  F e ren c  d r . : M ódosíto tt S onicaid  
F e ta l P u ls  M onito r a m ag za t m éhen  
belü li á llap o tán ak  v iz sg á la tá ra .

T a ta i A nna d r., V ám os K lá ra  d r., F ias 
Is tv án  dr. és V ajda  A ttila  d r . : V érgáz- 
analíz is ú jsz ü lö tek b e n  m edencevégű  
szülés u tán .

V eszelovszky Is tv án  dr. és N agy Zol­
tá n  d r . : Az O radexon  h a tá sa  az in t­
r a u te rin  á llap o to t je lző  lab o ra tó riu m i 
p a ra m é te re k re .

Szabó R a fae l d r . : A nem i a rá n y  (sex 
ratio ) a  p e rin a ta lis  h a lá lozásban .

K ovács L ajos d r . : A  R igevidon, m in t új 
lehetőség  az o rá lis  k oncepció ra .

T ó th  Z o ltán  d r. és N agy  G yula  d r . : A 
m agzati b ip a rie tá lis  d iam é te r  és a  le- 
c itin -szfingom ie lin  a rá n y  összefüggése 
a  m agzat é re ttség én e k  m egítélésében .

H am vas F eren c  d r., Z ám bó Z o ltán  dr. 
és C söm ör S án d o r d r . : H orm onális an - 
tik o n c ip ien sek  ta r tó s  szedése so rán  
fö llépő m ycosisok  kezeléséről.

B á rtfa i G yörgy  dr. és D ara  József d r .: 
M ola h y d a tid o sa  az 50. é le tév  közelé­
ben.

ELŐADÁSOK—ÜLÉSEK
D á tu m H elye Id ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1 9 8 1 .
fe b ru á r  2 5 .  
szerda

O rsz . R e u m a  é s  F izio- 
te r á p iá s  In té z e t  k lu b ­
te rm e , II. F ra n k e l L. u . 2 5

d é le lő t t  
7 ,3 0  ó ra

Orsz. R e u m a  és F iz io -  
teráp iás In té z e t  
O rth o p a ed -S eb é sze t

P ro f. R iskó  Tibor, C sák á n y i M ik ló s :  H a rr in g to n  m ű té t  f ilm b e m u ta tá s a

1 9 8 1 . 
febr. 2 7 . 
p é n te k

S z á js e b é s z e ti  Klinika 
V ili., M ária  u . 5 2 .

d é le lő t t  
8 ,3 0  ó ra

M a g y a r  Fogorvosok  
Egyesülete

A  S z á js e b é s z e t i  S e c tio  e lő a d á s a i:  1 . P ro f. Orsós S án d o r:  A  s z á js e b é s z e ti  e llá tá s  
p e rs p e k tiv ik u s  te rv e i.  2 . S zab ó  G yörgy, K ovács Á d á m  ( S z e g e d ) :  A  m ax illo -fac i-  
a lis  s e b é s z e t  h e ly z e te  h a z á n k b a n .  3 . V ajda Lajos, O lasz Lajos, M o d la  Zo ltá n , H e r -  
czeg  P . ( P é c s ) :  A  m a lig n u s  s z á jü re g i  d a g a n a to k  k e z e lé s é n e k  h e ly z e te , p ro b lé m á i 
a  P é c s i S to m a to ló g ia i  K linikán. 4 . B o rb é ly  László  ( D e b r e c e n ) :  A  sz á js e b é s z e ti  
o sz tá ly  m ű k ö d é s e  a D e b re c e n i  S to m a to ló g ia i  K linikán

1 9 8 1 . 
febr. 2 7 .  
p é n te k

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  
k ö n y v tá ra , XIV., 
A m erik a i ú t  5 7 .

d é lu tá n  
1 3 ,0 0  ó ra

Orsz. Id eg se b és ze ti 
Tudom ányos In té z e t

1. P ara icz  E rvin : A  g y e rm e k k o ri h y d ro c e p h a lu s o k  ra d io ló g ia i v iz sg á la tá ró l. 2 . 
N a g y  Is tv á n :  A g y e rm e k k o ri h y d r o c e p h a lu s  rö n tg e n  d i f f e re n c iá ld ia g n o s z tik á já ­
n a k  le h e tő s é g e i

1 9 8 1 . 
m árc. 5 . 
csü tö rtök

K özp. Á llam i K órház, 
XII., K útvölgyi ú t  4 .

d é lu tá n  
1 4 ,0 0  ó ra

Közp. Á lla m i K órház  
Tudom ányos B izo ttsága

1. K o d a j Im re :  UH v iz s g á la t  le h e tő s é g e i  a s z ü lé s z e t -n ő g y ó g y á s z a tb a n .  2 . S án d o r  
G yu la : Korai a m n io c e n té s is ;  p ra e n a ta l is  d ia g n o s z tik a  a k o rsz e rű  te r h e s g o n d o z á s ­
b a n . 3 . K ovács K á lm án : A  m a g z a t  in tra u te r in  v e s z é ly e z te te t ts é g é n e k  fe lism e ré se . 
4 . P au lov ics  La jo s: A tu b á n  v é g z e t t  p lasz tik a i m ű té te k . T u b a p lasz tik a i m ű té t  u tán i 
s ik e re s  t e rh e s s é g .  5 . H e g e d ű s  Tibor: M o la te rh e s s é g  u tá n  k ia la k u lt m e ta s ta t iz á ló  
c h o r io c a rc in o m a  k e z e lé s e  n a g y  d ó z isú  M e to tre x a tta l.
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TENDOR
tabletta

Antihipertensivum

ÖSSZETÉTEL
20 mg debrisoquinum sulfuricum tabl.-ként.
JAVALLAT
Súlyosabb hipertónia, beleértve a malignus szakot is (rendszerint kombinált 
kezelés formájában), ha más, enyhébb antihipertenzív szerrel, vagy azok kom­
binációjával kielégítő hatást nem sikerült elérni.
E L L E N JA V A L L A T
Phaeochromocytoma.
ADAGOLAS
Egyéni megítélést igényel. Az adagolás beállítása lehetőleg intézetben tör­
ténjék.
Felnőtt fekvő beteg átlagos kezdeti adagja naponta 2-szer 1 tabl. A beteg 
tűrőképességének figyelembevételével ez az adag 3 napi időközökkel napi 
2-szer V2 tabl.-val növelhető az oDtimális hatás eléréséig. Felnőtt járó beteg 
átlagos kezdeti adagja naponta legfeljebb 2-szer V2 tabl., majd 3 napi idő­
közökkel ez az adag napi 2-szer V2 tablettával -  reggel, délben -  növelhető 
az optimális hatás eléréséig.
A napi maximális adag 7V2 tabl. (150 mg).
A fenntartó adag naponta 2-3-szor ’/2  tabl. A hatás lassan, fokozatosan ala­
kul ki és a szer elhagyás után 10—14 napig még fennállhat.
MELLÉKHATÁSOK
Leggyakrabban ortosztatikus reakció, illetőleg kollapszus; továbbá szédülés, 
fejfájás, fáradtság, gyengeség, hasmenés, szájszárazság, látászavar, folyadék- 
retenció, depresszió, ejaculatiós zavar, esetleg gyakori vizelés, ill. nycturia. 
Az adagok csökkentésével a mellékhatások többnyire mérsékelhetők.
GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK
Tilos együtt adni: MAO-inhibítorokkal (hipertóniás krízis veszélye).
Óvatosan adható:
-  triciklikus antidepresszánsokkal (hipotenzív hatás csökkenése, arrhythmia 

veszélye);
-  szimpatikomimetikumokkal, major trankvillánsokkal, orális antikoncipiensek- 

kel (hipotenzív hatás csökkenése);
-  L-dopával (hipotenzív hatás fokozódása);
-  orális antidiabetikumokkal és inzulinnal (hypoglykaemia veszélye);
-  gáz és iv. narkotikumokkal (hipotenzív hatás fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS
Veseelégtelenség, koszorúsér vagy cerebralis elégtelenség esetén csak fokozott 
óvatossággal adagolható. Meleg időben a készítmény hatása fokozottabb, 
ezért az adagot megfelelően csökkenteni kell. Meleg fürdő fokozza az orto­
sztatikus reakció veszélyét. Műtét esetén figyelembe kell venni, hogy a beteg 
Tendor kezelés alatt áll.
Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért főleg járművezetők, 
magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak végső esetben, az orvos által
-  az egyéni érzékenységnek megfelelően -  előirt adagban szedhetik. Szedése 
alatt szeszes italt fogyasztani tilos.
MEGJEGYZÉS í  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 50 tabl. 2,60 Ft.

A
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SANEGYT* injekció
( anti  hypertensivum )

A  g u an e th id in h ez  (Sanotensinhez) hasonló , de an n á l jo b b an  felszívódó ú j, ad renerg  
n eu ronb lokko ló , középsú lyos és sú lyos h y p e rten sio  kezelésére.
ABSZOLÜT ELLENJAVALLT phaeoch ro m o cy to m a esetén , egyén i tú lé rzék en y ség  elő­
fo rd u lá sak o r.
Ó vatosság  a ján la to s  ca rd io v ascu la ris  m egbetegedés (különösen ce reb ra lis  és vég tag erek  

-sclero tikus elváltozása) ese tén  és c sö k k en t g lo m eru lu s-íiltrác ió v a l já ró  á llapo tokban .
M űtét e lő tt álló b e tegek  S an egy t-kezelésé t fé lbe kell szak ítan i, h a  lehetséges m ár 2 hétte l 
a  sebészeti beav a tk o zás elő tt.
M A O -gátlókkal (pl. N u redalla l) e g y ü tt nem  adható , m e rt h y p e rto n iá s  k r íz is t okozhat. 
A M A O -inhibitor ad ag o lásá t m in im um  1 h é tte l a  S anegy t-kezelés elkezdése e lő tt kell 
ab b ahagyn i.

-A g u an e th id in -an tag o n izm u st m u ta tó  tric ik lik u s  an tid ep resszán so k  és m ajo r tra n q u illa n -  
sok  a  S anegy t-kezelés e red m én y esség é t is  ro n tjá k , ezé rt eg y ü ttad ag o lásu k  (pl. M elip- 

iram inna l, T ep erin n e l, H ibernalla l, S ap ilen tte l) k e rü len d ő .
ADAGOLÁSA egyén i m eg íté lést igényel.
-Az első n ap o k b an  a  nap i adag  10—20 m g, esetleg  2 rész le tben , m ely e t a h a tá s  elérésé ig  
fokoza to san  és ó vatosan  k e ll növeln i. A v érn y o m ás csökkenése  á lta lá b a n  a kezelés 5—6. 
n ap ján , esetleg  előbb je le n tk e z ik ; stab ilizá lódása  az ese tek  tö b bségében  10—15 nap. 
Á lta láb an  nap i 30—40 m g dózis k ie lég ítő , leg fe ljebb  azonban  nap i 50—75 m g adható .
A k észítm ény  sa lu re ticu m o k k a l, m ás hyp o ten siv u m o k k al, b e ta -re cep to r-b lo k k o ló k k a l, 
sp a sm o ly ticu m o k k al k o m b in á lh a tó , de  ebben  az ese tben  a v érn y o m ás a la k u lá sá n a k  m eg­
fe le lően  csö k k en ten i k e ll  a dózist. D ig ita lo idokkal e g y ü tt adható .
A ta b le ttá k a t szé trágva , kevés v ízzel kell bevenni.

.Az in jek c ió  in tra v é n á s  befecskendezése  lassan  (1—2 p e rc  a la tt) tö r té n jé k ; az am p u llák  
ta r ta lm á t fizio lógiás sóo ld a tta l kell h íg ítan i.

A n g in a  pecto ris je len tk ezése  esetén  az in jek c ió  b efecskendezését azo n n a l ab b a  k e ll hagyni. 
A v érn y o m ás csökkenése  ív. adago lás ese tén  se m io rth o sta tik u s  h elyzetben  gyo rsab b  és 
k ife jeze tteb b . Szükség ese tén  az in jek c ió  2 ó ra  m ú lva  m egism ételhe tő , ille tve  a kezelés 
tab le ttáv a l fo ly ta tha tó .
Az adago lás b eá llítása  (kü lönösen  az in jek c ió  a lkalm azása) lehető leg  in tézetben , a további 
kezelés o rvosi e llenőrzés m elle tt tö r té n jé k .
A g u an e th id in -k ész ítm én y ek  MELLÉKHATÁSAKÉNT tap asz ta lh a tó  o rth o sta tik u s  v é rn y o ­
m áscsökkenés, am ely  co llapsushoz is vezethet, S anegy t adag o lásak o r is e lő fo rd u lh a t. Ezek 
a  p an aszo k  a g u a n e th id in -szá rm azék o k ra  á lta lán o san  érv én y es u ta s ítá so k  b e ta r tá sa  ese tén  
k evésbé  k ife jeze ttek , m in t g u an e th id in  adag o lásak o r. E nyhébb  ese tben  az o rth o sta tik u s  
ten s io -csö k k en és te rá p iá sá n  is jó l k ih aszn á lh a tó , sú lyo sab b  o r th o s ta tik u s  hyp o to n ián á l 
T ren d e len b u rg -h e ly ze t a lk a lm azása  jav aso lt. Az o r th o s ta tik u s  ten s io -esés m érték e  a k eze­
lés fo ly am án  csökken . ív . a lk a lm azásak o r átm eneti, percek ig  ta r tó  vérnyom ás-em elk ed és , 
m eleg és ún . gyógyszeríz érzése, to v áb b á  b ra d y c a rd ia  o ra lis  a lka lm azás ese tén  is 
e lő fo rdu lhat.
E lsőso rb an  nagyobb  dózisok ad á sa k o r hasm enés, r itk á b b a n  po ten c iacsö k k en és je le n tk e z ­
het, m e ly ek  a  kezelés fé lb esza k ítá sa  u tá n  m egszűnnek . E lő fo rd u lh a t m ég gyengeség, száj- 
szárazság , v a lam in t az ese tleges egyén i g y ó g y szer-tú lé rzék en y ség b ő l adódó  allerg iás 
tü n e tek .
A gyógyszer a lk a lm azása  ese tén  k e rü ln i kell a fekvő  helyzetbő l tö rté n ő  h ir te le n  fe lá llást. 
T erhesség b en , kü lön ö sen  az első 3 h ó n ap b an  adag o lása  nem  a ján la to s . A gyógyszer h a tása  
a la tt fokozo tt e lőv igyázatosság  szükséges.
S an eg y t a lk a lm azása  u tá n  8—10 ó rán  belü l, vagy  fo ly am ato s k ezelés esetéin a k ú ra  idő­
ta r ta m a  a la tt já rm ű v e t vezetn i, m ag asb an  vagy  veszélyes gépen  dolgozni, szeszes ita lt  
fogyasz tan i nem  szabad. A S anegy t-kezelés a la tt álló be teg ek en  az in zu lin -é rzék en y ség  
ném i fokozódásá t figyelték  m eg. A k ú ra  a la tt a já n la to s  a  d iab e teses betegek  in zu lin ­
ig én y é t ellenőrizni.
M EGJEGYZÉS: ' S *
A S anegy t ta b le tta  10 m g-os és 25 m g-os, to v áb b á  a  S anegy t in jek c ió  csak  v én y re  a d h a tó  
ki. Az orvos rendelkezése  sz e rin t (legfeljebb  h á ro m  alkalom m al) ism éte lhető .
A S an eg y t in jek c ió t az a  sz ak re n d e lés (gondozó) szako rv o sa  ren d e lh e ti, ak i a  gyógyszer 
ja v a lla ta i szerin ti betegség  e se tén  a  beteg  g y ógykezelésére  te rü le tileg  és szakm ailag  
ille tékes.

-CSOMAGOLÁS:
40 tab l. (á 10 m g guanazod inum ) té r íté s i d íja  2,90 F t.
20 tab l. (á 25 m g guanazod inum ) té r íté s i d íja  3,50 Ft.

10X1 am p. (á 10 mg guanazodinum ) té r íté s i d ija  2,80 F t.
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